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Introducción

Desde su creación, en 1990, la Comisión Nacional de los Dere-

chos Humanos (CNDH), ha trabajado arduamente por contri-

buir en la construcción de un México donde el pleno respeto a 

los derechos humanos de todas las personas, conforme a su 

dignidad humana, sea una realidad y se traduzca en que los 

actos discriminatorios no tengan cabida. En el campo de la sa-

lud, este Organismo Nacional se ha desempeñado activamen-

te, dadas las violaciones a los derechos humanos que se han 

presentado en este rubro. La protección de la salud está reco-

nocida y garantizada por la propia Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos desde 1983 en el párrafo cuarto su 

artículo 4°. En varios años las autoridades más frecuentemen-

te señaladas por violaciones a los derechos humanos ante la 

CNDH han sido precisamente las del sector salud.

En 1992 se abrió el primer expediente de queja a causa de pre-

suntas violaciones a los derechos humanos de personas que 

vivían con VIH. Desde entonces, hasta diciembre del 2017, la 

CNDH ha documentado 1,391 expedientes de queja sobre 

VIH, sin contar las múltiples orientaciones directas en que se 
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resuelve la pretensión del quejoso antes del término para cali-

ficar el expediente (que es de 72 horas de acuerdo con el ar-

tículo 95 del Reglamento Interno de la CNDH). 

Los hechos violatorios de mayor recurrencia registrados por 

esta CNDH en el contexto del VIH y el sida han sido los que 

encontramos en la siguiente lista; es importante comentar que 

una queja puede contener más de un hecho violatorio, por tal 

motivo el total de expedientes de quejas no es igual al total de 

hechos violatorios (HV), por lo que para noviembre de 2017 se 

contaban 1,751 hechos violatorios. A continuación una lista 

de los más frecuentes (véase la tabla de la página siguiente).1 

En la tabla que se muestra a continuación se registran los mo-

tivos de conclusión de las quejas sobre los que se integró un 

expediente en la CNDH:

Motivo de la conclusión 1992 - 2017

Acumulación 21

Amigable Composición 87

Desistimiento del Quejoso 16

Falta de interés procesal del quejoso 39

No responsabilidad Autoridad 1

Orientación 384

Resuelto en el Procedimiento 487

En Proceso 43

1  Rocío Verdugo Murúa, La CNDH, El VIH y el sida en números, 
CNDH, México, 2018, cuarta edición.
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Motivo de la conclusión 1992 - 2017

En Trámite 264

Recomendación 30

No Competencia 4

Por no existir materia 2

S/D 13

TOTAL 1391

Cabe señalar que las quejas por desabasto de medicamentos y 

por la omisión en proporcionar la atención médica han ascen-

dido respecto del corte a 2014, colocándose en el primero y se-

gundo lugares.

En la tabla que se muestra a continuación se registran los mo-

tivos de conclusión de las quejas sobre los que se integró un 

expediente en la CNDH.

De conformidad con el artículo 102 apartado B de la Constitu-

ción Federal, la CNDH está facultada para formular recomen-

daciones públicas a autoridades por presuntas violaciones a 

los derechos humanos. En 1995 emitió la primera en relación 

con el aislamiento y malos tratos a personas con VIH; el some-

timiento a la prueba del VIH sin su consentimiento; la revela-

ción de la condición de salud debido a la condición de vivir 

con VIH y la negativa de atención médica; todo esto en un 

centro penitenciario del Estado de Chihuahua. De allí ven-

drían 30 recomendaciones más en esta materia, en lo que toca 

a acciones de defensa de los derechos humanos.

Con objeto de prevenir las violaciones a los derechos huma-

nos en la materia, en 2001 empezó a funcionar el Programa de 
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VIH y Derechos Humanos de esta Comisión Nacional, el cual 

fue formalmente constituido en 2007, mediante acuerdo del 

Consejo Consultivo de la CNDH.

Desde su inicio, la epidemia del VIH y del Sida ha venido apa-

rejada con una epidemia de estigma y la discriminación. Los 

grupos más afectados por esta condición de salud en ese mo-

mento fueron estigmatizados ya que los primeros casos fueron 

identificados en los Estados Unidos de América en 1981 entre 

varones homosexuales, usuarios de drogas inyectables y otras 

personas pertenecientes a grupos que ya cargaban de por sí 

con un fuerte estigma, incluyendo a los migrantes haitianos y 

las trabajadoras sexuales. Los datos epidemiológicos mues-

tran que desde hace muchos años la epidemia está presente en 

la población general, afectando a hombres y mujeres, niños y 

niñas, sin distinción por su grupo étnico, su orientación sexual 

o identidad de género, su clase social o nacionalidad.

Incluso la Organización Mundial de la Salud (OMS) empezó a 

utilizar el término “grupos de alto riesgo”, cuando hoy se sabe 

que la vulnerabilidad obedece a prácticas de mayor o menor 

riesgo, y no a la pertenencia a un grupo social determinado.

En México, el maltrato a las personas que, por dicha condi-

ción de salud eran internadas en un hospital, llegó al grado de 

provocar suicidios, como lo documentó la recomendación 

082/1996 de este Organismo Nacional. El abandono por parte 

de los familiares a las personas que vivían con VIH, llegó a ser 

casi una constante. La ignorancia acerca de las formas de 

transmisión del virus fomentaba el temor, que sólo la informa-

ción correcta y científica podría combatir.
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De este modo, aunque en nuestro país la epidemia sigue estando 

concentrada en ciertos grupos poblacionales, no ha dejado de 

extenderse al resto de la sociedad, al grado de que hoy en día, en 

nuestro país, hay una mujer por cada cuatro casos de hombres 

viviendo con VIH, siendo que en 1985 esta proporción era de 11 

hombres por 1 mujer. 

Como ya se mencionó, la Comisión Nacional de los Derechos 

Humanos, creó en 2007 el Programa Especial de VIH/Sida y 

Derechos Humanos. Este Programa ha identificado al desa-

basto de medicamentos y a la negación del derecho a la pro-

tección de la salud como las dos causas más frecuentes de vio-

laciones a los derechos humanos de las personas que viven 

con VIH o con Sida.

También se han detectado casos reiterados en que se advierte 

un patrón de prácticas violatorias a los derechos humanos. 

De acuerdo con el artículo 140 del Reglamento Interno de la 

Comisión Nacional de los Derechos Humanos, la CNDH tie-

ne la facultad de “emitir recomendaciones generales a las di-

versas autoridades del país, a fin de que se promuevan las 

modificaciones de disposiciones normativas y prácticas ad-

ministrativas que constituyan o propicien violaciones a los 

derechos humanos”.

En materia de VIH existen tres: 3, 8 y 15, más un informe es-

pecial sobre centros psiquiátricos. La Recomendación Gene-

ral N° 3, dirigida a los Gobernadores de las Entidades Federa-

tivas, el Jefe de Gobierno del Distrito Federal y al Secretario 

de Seguridad Pública federal, sobre mujeres internas en cen-

tros de reclusión en la República Mexicana, con un apartado 

particular sobre las mujeres que viven con VIH.
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También se han encontrado pautas de discriminación, exclu-

sión y violación al derecho a la igualdad a menores que viven 

con VIH o con Sida o hijos de personas que viven con VIH o 

con Sida en los centros educativos, a los que se les ha negado 

su derecho a la educación, al trato digno y a la confidenciali-

dad y privacidad, entre otros, motivo por el que se emitió la 

Recomendación General N° 8, dirigida a los gobernadores de 

las entidades federativas, Jefe de Gobierno del Distrito Fede-

ral y Secretario de Educación Pública Federal.

En atención a que uno de los rubros de derechos humanos 

más recurrentes en las quejas ante la CNDH es precisamente 

el de la salud, dadas otras violaciones constantes en los servi-

cios públicos de la materia el Ombudsman nacional emitió la 

Recomendación General N° 15, en 2009, dirigida a los señores 

y señoras Secretarios de Salud, de la Defensa Nacional y de 

Marina; Gobernadores de las entidades federativas; Jefe de 

Gobierno del Distrito Federal, y Directores Generales del Ins-

tituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y de Petró-

leos Mexicanos. Cabe señalar que hace dos menciones al caso 

específico del VIH. Su énfasis es la petición del seguimiento 

estricto de la normatividad que rige al servicio de salud y la 

importancia de la atención de grupos vulnerables, mediante 

programas específicos. También se pronuncia en favor de la 

consejería en la notificación de los diagnósticos.

Finalmente, en la nueva edición 2018 de este trabajo, se pre-

senta una innovadora recomendación, la 25/2017, en la cual, 

en ejercicio de la nueva facultad de la CNDH de conocer de 

asuntos laborales, a materia de la reforma constitucional en 
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materia de derechos humanos del 2011 y de la reforma a la 

Ley de la Comisión nacional de los Derechos Humanos en 

2012, en la que el Ombudsman Nacional hace un señalamien-

to por la discriminación laboral a un asistente de enfermería 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Asuntos identificados en las 
Recomendaciones

A continuación, se transcriben las síntesis de las recomenda-

ciones de acuerdo con las Gacetas oficiales de la Comisión Na-

cional de los Derechos Humanos. Adicionalmente bajo el ru-

bro “datos sobresalientes” se hacen comentarios donde se 

destacan aspectos de interés encontrados en las recomenda-

ciones sobre VIH o Sida.

RECOMENDACIÓN 127/1995

Síntesis: La Recomendación 127/95, del 26 de octubre de 

1995, se envió al Gobernador del Estado de Chihuahua y se re-

firió al caso de los internos seropositivos por el Virus de Inmu-

nodeficiencia Humana, de la penitenciaría de Chihuahua. La 

Comisión Nacional de los Derechos Humanos recomendó 

adoptar las medidas dictadas por la Norma Oficial Mexicana 

para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la In-

munodeficiencia Humana, a efecto de proporcionar informa-

ción tanto a la población penitenciaria como al personal, acerca 

de los programas de prevención, detección, trato y tratamien-
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to del padecimiento. Prevenir a las autoridades y al personal 

de la responsabilidad legal que pueda haber al no atender lo 

señalado en la Norma Oficial. Realizar la detección del VIH 

sólo previo consentimiento de los internos. Efectuar la notifi-

cación de seropositividad o de infección de Sida sólo por per-

sonal especializado y siempre con criterios apegados a la Nor-

ma Oficial en la materia. Avalar toda actividad terapéutica 

emprendida con los afectados por el Consejo Estatal para la 

Prevención y Control del Sida. Realizar la cuenta de linfocitos 

T -CD4 en cada uno de los pacientes seropositivos y determi-

nar la conducta terapéutica a seguir, la que preferentemente 

deberá ser proporcionada por personal externo. Previo análi-

sis del caso y consulta con cada uno de los pacientes seroposi-

tivos, reintegrarlos a la población general y proporcionarles 

tratamiento integral y, en coordinación con el Consejo Nacio-

nal contra las Adicciones, además de instituir un programa de 

rehabilitación para pacientes adictos a drogas, particularmen-

te a la heroína.

Datos sobresalientes:

LA CNDH solicita apegarse a la NOM-010-SSA2-1993 para 

todo procedimiento e informar de manera integral sobre VIH 

o Sida no solo al personal penitenciario, sino también a los re-

clusos. Asimismo el Ombudsman Nacional pide hacer del co-

nocimiento de las autoridades sus responsabilidades legales al 

no atender la NOM-010-SSA2-1993.

Es destacable que se recomiende se solicite la intervención 

del Consejo Nacional contra las Adicciones para desarrollar 

un programa de atención a adictos, ya que esta es una pobla-



 recomendAcIones relAcIonAdAs con el vIh y el sIdA 17

ción altamente vulnerable y notablemente desatendida en 

esta materia. 

RECOMENDACIÓN 082/1996

Síntesis: La Recomendación 82/96, del 11 de septiembre de 

1996, se envió al Secretario de Salud, y se refirió al caso de la 

inadecuada atención médica al señor POH, quien ingresó con 

diagnóstico de probable infección por el VIH al Hospital Ge-

neral de Pachuca. La queja fue presentada por el Consejo Na-

cional de Prevención y Control del Sida (Conasida), instancia 

que expresó que una persona, quien solicitó guardar el anoni-

mato, le envió información publicada en el periódico El Sol de 

Hidalgo, de Pachuca, Hidalgo, que hacía suponer la existencia 

de violaciones a los Derechos Humanos del señor POH, come-

tidas en el Hospital General de la Secretaría de Salud en esa 

capital estatal. Asimismo, se expresó en la queja que durante 

los días que el señor POH permaneció internado en el Hospi-

tal General mencionado, se le aisló y violó la confidencialidad 

de su expediente clínico; finalmente, que él se quitó la vida al 

arrojarse desde el 5o. piso del mismo hospital.

La Comisión Nacional de Derechos Humanos acreditó que el 

señor POH no recibió una atención médica adecuada durante 

su estancia en el Hospital General de Pachuca; además, se ob-

tuvieron evidencias que condujeran a determinar las causas 

del suicidio, sin embargo, la Comisión Nacional de Derechos 

Humanos se reservó el derecho a confirmar por separado la 

investigación de este aspecto. Por otra parte, se comprobó que 

se transgredió el derecho a la igualdad y a la dignidad del se-
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ñor POH, toda vez que en las notas médicas del expediente del 

hospital se hizo mención, en forma reiterada, a la homosexua-

lidad o bisexualidad del señor POH, y el Director del mencio-

nado hospital se refiere a los pacientes infectados por el Virus 

de Inmunodeficiencia Humana como “este tipo de pacientes”. 

También constituyó violación a Derechos Humanos la exposi-

ción pública de los datos del expediente del paciente POH, en 

virtud de que se transgredió lo dispuesto por el numeral 6.15 

de la Norma Oficial Mexicana 01 O-SSA2-1993, que dispone 

los lineamientos que el personal de salud y las instituciones 

encargadas de la atención de los pacientes infectados con VIH 

o que han desarrollado sida deben acatar, a fin de garantizar la 

confidencialidad de la información. Lo anterior, además, se 

encuadra dentro del tipo penal de “revelación de secretos”

Se recomendó girar instrucciones a fin de que, en todos los 

hospitales del Sector Salud, la atención de pacientes infecta-

dos por el Virus de Inmunodeficiencia Humana se realice con 

apego a la NOM-010-SSA2-1993; en términos de la normativa 

aplicable, se organicen e impartan cursos de capacitación de 

VIH o Sida al personal médico que labora en las unidades de-

pendientes de la Secretaría de Salud en el Estado de Hidalgo; 

proporcionar los recursos humanos y materiales que se re-

quieran, a fin de hacer efectivas las acciones de capacitación e 

información, la adopción de medidas preventivas y el trata-

miento de los pacientes con VIH o Sida; indagar, tanto en la 

historia clínica como en las notas diarias del expediente médi-

co, sólo la conducta sexual con relación a las prácticas de alto 

riesgo, en los términos del apartado 4.2.l. de la NOM-010-

SSA2-1993; proporcionar el apoyo psicoterapéutico necesario 

a todos los pacientes infectados por el VIH o que han desarro-
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llado Sida, desde su ingreso a cualquier hospital de segundo 

nivel del Estado; realizar una investigación administrativa a 

efecto de determinar la responsabilidad en que hubieren podi-

do incurrir miembros del personal médico del Hospital Gene-

ral de la Secretaría de Salud en el Estado de Hidalgo, por el 

hecho de haber decidido el alta del señor POH, sin haber ago-

tado las posibilidades diagnósticas y terapéuticas a fin de brin-

darle una adecuada atención médica y, en su caso, aplicar las 

sanciones administrativas correspondientes; realizar una in-

vestigación respecto de la probable violación del secreto pro-

fesional que hubiera podido cometer el subdirector médico 

del turno nocturno del hospital citado o cualquier otro miem-

bro del personal de ese nosocomio en el caso del paciente 

POH y, si procede, aplicar las sanciones administrativas co-

rrespondientes.

Datos sobresalientes:

En esta recomendación se presenta un caso en el que el pa-

ciente se quitó la vida. Si bien es cierto que este hecho es grave 

y que la CNDH se reservó el derecho de investigarlo por sepa-

rado, también lo es que las violaciones de que fue objeto el pa-

ciente también son notorias tales como las negligencias en la 

atención médica y otras también graves. Por ejemplo, en este 

caso se identificó el estigma entre la sexualidad del paciente y 

el padecimiento por VIH, en las menciones reiteradas a la ho-

mosexualidad en su expediente clínico, lo cual la CNDH iden-

tificó como lesivo de la dignidad del paciente y de su derecho 

a la igualdad. También se destaca la violación de la confiden-

cialidad, que el Ombudsman nacional señala como delito bajo 

el tipo de “revelación de secretos”. La CNDH solicita que la 
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atención de pacientes debe regirse en todo momento de acuer-

do a la NOM-010-SSA2-1993. El criterio de legalidad en la 

atención es destacado en esta recomendación una vez más. 

También recomendó implementar la capacitación a todo el 

personal con información, adopción de medidas preventivas y 

tratamientos. Esa medida constituye un mecanismo de pre-

vención de la violación de los derechos humanos apelando a la 

capacidad de los servidores públicos a actuar con respeto a la 

dignidad humana con base en el conocimiento adecuado de 

la naturaleza del padecimiento y de la normatividad. Solicitó 

el inicio de investigación administrativa para determinar res-

ponsabilidades y aplicar la sanción correspondiente. Con ello 

pide el Ombudsman Nacional a la autoridad que se finquen 

las responsabilidades a que haya lugar con el fin de no dejar 

impunes las omisiones detectadas.

RECOMENDACIÓN 028/1997

Síntesis: Con fechas 29 de abril y 13 de mayo de 1996, la Co-

misión Nacional de Derechos Humanos recibió los escritos 

del doctor Ignacio Hernández C., Presidente de la Comisión 

Local de Derechos Humanos en Álvaro Obregón, Michoacán, 

A.C., y de la C. Rosario Orozco Paniagua, mediante los cuales 

interpusieron, el primero, queja en contra del Hospital Gene-

ral “Dr. Miguel Silva”, de Morelia, Michoacán, por la mala 

atención brindada a la señora AMP, quien vivía con VIH, du-

rante su parto, y la segunda complementó la citada queja.

En los escritos de referencia se denunció la insuficiente aten-

ción otorgada a la señora AMP, pues además de que se encon-
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traba embarazada, padecía de diabetes sacarina, y se le diag-

nosticó infección por VIH o Sida, así como insuficiencia renal, 

siendo dada de alta sin haberse restablecido por completo, de-

bido a las presiones del personal del citado nosocomio, lo que 

propició que falleciera 42 días después en su propio domicilio.

Solicitada la información, el Director del Hospital General 

“Dr. Miguel Silva”, de Morelia, Michoacán, mediante el oficio 

número 5009/106/96, del 3 de junio de 1996, envió el informe 

correspondiente y anexó copia fotostática del expediente clíni-

co de la señora AMP.

Del análisis de la información recabada, así como de la inves-

tigación realizada por este Organismo Nacional, se acredita-

ron actos violatorios a los Derechos Humanos de la señora 

AMP, quien falleció debido a la deficiente e inoportuna aten-

ción médica recibida durante su estancia en el citado hospital, 

así como al hecho de que se le dio de alta indebidamente y a la 

complicación de su estado de salud.

Considerando que la conducta de las mencionadas autoridades 

hospitalarias es contraria a lo dispuesto por los artículos 4o., 

párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Estados Uni-

dos Mexicanos; 2o., párrafo segundo, 3o., fracción VIII, 89, 90, 

fracciones I y III, y 95 de la Ley General de Salud; 19, fracción 

II, y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Prestación de Servicios de Atención Médica; numeral 5.4, in-

ciso c, de la Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Con-

trol de la Infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Huma-

na (NOM-010-SSA2-1993); 1o., 2o. y 7o. de la Declaración 

Universal de Derechos Humanos; 24 de la Convención Ameri-
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cana sobre Derechos Humanos, y 2.2 del Pacto Internacional 

de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, esta Comisión 

Nacional emitió una Recomendación al Gobernador del Estado 

de Michoacán, a efecto de que instruya a quien corresponda 

para que provea lo necesario a fin de que se inicie una investiga-

ción administrativa respecto de la atención médica prestada a 

la señora AMP en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en Mo-

relia, Michoacán, con objeto de determinar si existió o no res-

ponsabilidad de los servidores públicos de ese nosocomio. Si se 

encuentran elementos suficientes para determinar que hubo 

responsabilidad administrativa, que se apliquen las sanciones 

que correspondan y, en caso de ser constitutivos de algún delito 

imputable a los servidores públicos del referido hospital, se dé 

vista al agente del Ministerio Público; que instruya al titular de 

los Servicios Coordinados de Salud en el Estado para que reali-

ce las acciones necesarias tendentes a proporcionar al multici-

tado hospital todos los recursos materiales necesarios para 

atender infecciones por VIH y poner en práctica las medidas de 

precaución universalmente aceptadas, con objeto de evitar la 

transmisión de dicha infección a los trabajadores del estableci-

miento, de modo que el personal esté en aptitud de proporcio-

nar a los pacientes una atención adecuada; que instruya a quien 

corresponda para que se emita una circular que contenga ins-

trucciones precisas para que los médicos adscritos al citado 

hospital supervisen adecuadamente el trabajo de los médicos 

residentes e internos y se responsabilicen del servicio, y que or-

dene, a quien corresponda, dar cumplimiento a las instruccio-

nes dictadas por el Director General de Epidemiología, depen-

diente de la Subsecretaría de Servicios de Salud.
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Datos sobresalientes:

La CNDH solicita investigación administrativa con el objetivo 

de aplicar las sanciones correspondientes y dar vista al minis-

terio público, para garantizar que si hubieren responsabilida-

des no exista impunidad al respecto. Asimismo se solicita po-

ner en práctica precauciones universales para la atención, 

como única medida que garantiza la prevención de la transmi-

sión del VIH y las cuales se deben aplicar siempre. Se destaca 

así el derecho de los trabajadores de la salud a contar con todo 

lo necesario para dar la atención con la seguridad de la pre-

vención a la transmisión de VIH por exposición ocupacional y 

el derecho de los pacientes a recibir, sin ningún tipo de condi-

cionante, el servicio de salud.

RECOMENDACIÓN 006/1999

Síntesis: El 18 de mayo de 1998, la Comisión Nacional de De-

rechos Humanos recibió el escrito de queja presentado por el 

señor JIOG, mediante el cual expresó que en abril de 1996, su 

hija LAOC fue intervenida quirúrgicamente en el Hospital Ge-

neral de Zona Número 33 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) en Monterrey, Nuevo León; sin embargo, a las 

dos semanas de que se le dio de alta, tuvo que ser operada 

nuevamente de urgencia, siendo trasladada al  área de cuida-

dos intensivos debido a la gravedad de su estado de salud. En 

ese lugar se le comentó que la menor padecía de un tipo de he-

patitis que no se podía controlar; que, además, tenía dañados 

el riñón, el hígado, los pulmones, y posiblemente el cerebro; el 

personal médico del citado nosocomio requirió donadores de 
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sangre y su hija recibió una transfusión de plasma sin consen-

timiento del quejoso. Asimismo, refirió que su hija presentó 

los mismos síntomas y el 22 de octubre de 1997 la llevaron al 

Hospital General de Zona Número 25 del IMSS, donde le in-

formaron que la menor vivía con VIH, el cual fue ocasionado 

por la transfusión de plasma infectada que le practicó la médi-

ca del Hospital General de Zona Número 33 del IMSS, pues 

incluso ellos le realizaron estudios sobre el antes citado pade-

cimiento y los mismos fueron negativos, motivo por el cual so-

licitó la intervención de este Organismo Nacional, ya que su 

hija no tenía la enfermedad en comento antes de ser interveni-

da por primera ocasión. Lo anterior dio origen al expediente 

98/2824.

Del análisis de la documentación remitida, así como de la in-

vestigación realizada por este Organismo Nacional, se com-

probó la existencia de diversas irregularidades, por lo que se 

concluye que se acreditaron actos violatorios a los Derechos 

Humanos de la menor LAOC, consistentes en la transgresión, 

por parte de servidores públicos del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, de lo dispuesto en los artículos 4o. de la Consti-

tución Política de los Estados Unidos Mexicanos; XI de la De-

claración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 

25.1 de la Declaración Universal de Derechos Humanos; 12.1 

y 12.2, del Pacto Internacional de Derechos Económicos, So-

ciales y Culturales; 10.1 y 10.2, del Protocolo Adicional a la 

Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia 

de Derechos Económicos, Sociales y Culturales “Protocolo de 

San Salvador”; 1; 2, incisos I, II y V; 5; 6, incisos I y V; 23; 32; 

33, incisos I y II, y 51 de la Ley General de Salud; 1;7, incisos I, 

II y V; 8, inciso II; 9, y 48, del Reglamento de la Ley General de 
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Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Mé-

dica; 2 y 303, de la Ley del Seguro Social; 47, inciso I, y 77 bis, 

de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Pú-

blicos; 1915 y 1927, del Código Civil para el Distrito Federal 

en Materia Común y para Toda la República en Materia Fede-

ral, y C 3, C 3.1 y 17.11, de la Norma Oficial Mexicana NOM-

003-SSA2-1993. 

Sobre la base de lo señalado, esta Comisión Nacional ha llega-

do a la conclusión de que en el Hospital General de Zona Nú-

mero 33 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monte-

rrey, Nuevo León, se han violado los Derechos Humanos por 

la transgresión del derecho social de ejercicio individual, en la 

modalidad de violación al derecho a la protección de la salud, 

por causa de negligencia médica en contra de la menor LAOC. 

Por ello, este Organismo Nacional emitió, el 30 de enero de 

1999, la Recomendación 6/99, dirigida al Director General del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que en aplica-

ción del artículo 77 bis de la Ley Federal de Responsabilidades 

de los Servidores Públicos, determine en cantidad líquida y 

ordene el pago de daños y perjuicios a la menor LAOC, por el 

grave daño físico y moral que se le ha causado a la propia 

agraviada y a sus padres, que en todo caso no deber  ser me-

nor a la cantidad de $91,761.00 (Noventa y un mil setecientos 

sesenta y un pesos 00/100 M.N.), que esa Institución ya se 

comprometió a pagar. Que la atención médica de por vida que 

el IMSS se comprometió a proporcionar a la menor LAOC se 

apegue a la normativa establecida en lo relacionado al dere-

cho a la salud, expresado en el principio del mejor tratamiento 

posible; asimismo, que se sirva enviar sus instrucciones a 

quien corresponda, a efecto de que se logre la localización del 
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donador portador del VIH para evitar que siga infectando a 

más personas; que, con fundamento en lo dispuesto en los ar-

tículos 47 y 64, de la Ley Federal de Responsabilidades de los 

Servidores Públicos, se dé vista a la Contraloría Interna co-

rrespondiente, a fin de que inicie el procedimiento respectivo 

para determinar la responsabilidad en que pudieron haber in-

currido los servidores públicos que han sido señalados en el 

cuerpo de la Recomendación, con motivo de haber interveni-

do en la aplicación de transfusiones de sangre a la agraviada; 

que si de las investigaciones que se realicen se aprecia la comi-

sión de hechos delictivos, se hagan las denuncias correspon-

dientes; que envíe sus instrucciones a quien corresponda para 

que, en cumplimiento de las funciones de vigilancia que obli-

gan a esa Institución respecto del cumplimiento de la Norma 

Oficial Mexicana en materia de transfusiones sanguíneas, se 

practiquen los controles legales que han sido establecidos 

para tal efecto.

Datos sobresalientes:

La CNDH no se limita a solicitar al Órgano Interno de Control 

la investigación correspondiente por las negligencias que oca-

sionaron los perjuicios en la agraviada, sino que solicita pago 

de la indemnización por los daños y atención médica de por 

vida, y que dicha atención se apegue a la normatividad en este 

y todos los casos, en particular en materia de transfusiones 

sanguíneas.
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RECOMENDACIÓN 019/1999

Síntesis: El 10 de junio de 1998, este Organismo Nacional re-

cibió el escrito de queja presentado por el señor UVM, me-

diante el cual denunció presuntas violaciones a los Derechos 

Humanos cometidas en agravio de él, de su esposa, señora 

DDD, y del recién nacido de apellidos VD, con motivo del ais-

lamiento hospitalario de que fueron objeto por su condición 

de vivir con VIH, por parte de personal médico adscrito a la 

Jurisdicción Sanitaria y Hospital Regional de Uruapan, así 

como del Hospital Civil e Infantil de Morelia, Michoacán. Re-

firió que el 8 de junio del año mencionado los canalizaron al 

Hospital Civil de la citada ciudad y entidad federativa, practi-

cándosele cesárea al día siguiente, naciendo un niño que pesó 

3.150 kg; el quejoso agregó que sin darles aviso y sin su con-

sentimiento trasladaron al menor al Hospital Infantil de Mo-

relia, donde falleció. Al respecto, se inició la averiguación pre-

via número 300/98/III en la Procuraduría General de Justicia 

del estado, en contra de quien resulte responsable por el delito 

de responsabilidad profesional y técnica, cometido en agravio 

del recién nacido de apellidos VD, misma que actualmente se 

encuentra en etapa de integración. Lo anterior dio origen al 

expediente 98/3393/1.

Del análisis de la documentación remitida, así como de la in-

vestigación realizada, este Organismo Nacional comprobó la 

existencia de diversas irregularidades, por lo que se concluye 

que se acreditaron actos violatorios a los Derechos Humanos 

de los agraviados, consistentes en la transgresión, por parte de 

los servidores públicos adscritos a la Jurisdicción Sanitaria y 

Hospital Regional de Uruapan, así como del Hospital Civil e 
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Infantil de Morelia, Michoacán, de lo dispuesto en los artícu-

los 4o., párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Esta-

dos Unidos Mexicanos; 1o., 2o. y 7o., de la Declaración Uni-

versal de Derechos Humanos; 24 de la Convención Americana 

sobre Derechos Humanos; 2.2 del Pacto Internacional de De-

rechos Económicos, Sociales y Culturales; 3o., fracción VIII; 

89; 90, fracciones I, III, y 95, de la Ley General de Salud; 26, 

70, 73, 74 y 75, del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; 29, 

30, 76 y 77, del Reglamento de la Ley General de Salud; 44, 

fracciones I y V, de la Ley de Responsabilidades de los Servi-

dores Públicos del Estado de Michoacán; 1773 y 1786, del Có-

digo Civil para el Estado de Michoacán, y 5.4, inciso C, de la 

Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control de la In-

fección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (NOM-

010-SSA2-1993). Con base en lo señalado, esta Comisión Na-

cional concluye que existe violación a los derechos sociales de 

ejercicio individual, en relación con el derecho a la protección 

de la salud, y, específicamente, el de negligencia médica, y vio-

lación a los derechos de los seropositivos o enfermos de sida, 

tanto del menor VD y de su señora madre, DDD, por los servi-

dores públicos de los centros de salud de Morelia, Michoacán. 

Además de violaciones a los derechos individuales relaciona-

dos con el derecho a la legalidad y seguridad jurídica, particu-

larmente en un incumplimiento de la función pública en la 

procuración de justicia, por cuanto a los agraviados señalados 

y al señor UVM, por la deficiente intervención de los funciona-

rios de la Dirección de Servicios Periciales de la Procuraduría 

General de Justicia de la citada entidad federativa. Por ello, la 

Comisión Nacional emitió, el 30 de marzo de 1999, la Reco-

mendación 19/99, dirigida al Gobernador del estado de Mi-
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choacán, para que se sirva enviar sus instrucciones a quien co-

rresponda a fin de que remita formalmente a la Contraloría 

Interna de la Secretaría de Salud del estado el expediente de la 

señora DDD, a efecto de que se inicie un procedimiento admi-

nistrativo de investigación al personal médico que atendió a la 

citada paciente y a su recién nacido de apellidos VD, adscritos 

a la Jurisdicción Sanitaria y Hospital Regional de Uruapan, 

así como del Hospital Civil e Infantil de Morelia, Michoacán. 

Se instruya al titular de la Secretaría de Salud en el estado 

para que realice las acciones necesarias tendentes a propor-

cionar a las clínicas y hospitales de su adscripción los recur-

sos humanos, financieros y materiales que se requieran para 

atender la infección por el VIH; poner en práctica las medidas 

de precaución universalmente aceptadas con objeto de evitar 

la transmisión de dicha infección a los pacientes que acudan a 

tratarse en los nosocomios de esa institución, y capacitar al 

personal para que esté en aptitud de proporcionar a los enfer-

mos seropositivos una atención adecuada y humana. Que, res-

petando la autonomía técnica del Ministerio Público, se sirva 

instruir al Procurador General de Justicia del estado, a fin de 

que la averiguación previa número 330/98/III, iniciada el 11 

de junio de 1998, en contra de quien resulte responsable por la 

comisión del delito de responsabilidad profesional y técnica, 

cometido en agravio del recién nacido de apellidos VD, se de-

termine conforme a Derecho proceda. Igualmente, respetan-

do la autonomía técnica del Ministerio Público, se sirva enviar 

sus apreciables instrucciones al Procurador General de Justi-

cia para que haga del conocimiento a la Contraloría Interna 

de esa institución, a efecto de que se inicie un procedimiento 

administrativo de investigación a los peritos médicos que 

practicaron la necropsia al recién nacido de apellidos VD, por 
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las consideraciones expuestas en el texto de la Recomenda-

ción, y, de ser el caso, se les sancione conforme proceda a De-

recho. De conformidad con los artículos 1773 y 1876, del Có-

digo Civil para el Estado de Michoacán, se sirva instruir a 

quien corresponda a fin de que se indemnice a los familiares 

del menor fallecido VD que demuestren tener mejor derecho.

Datos sobresalientes:

Vale la pena destacar la petición de la CNDH de remitir a la 

contraloría interna de la Secretaria de Salud del estado para 

iniciar procedimiento administrativo al personal médico y no 

que no deja de lado la recomendación de poner atención a que 

la averiguación previa número 330/98/III, iniciada el 11 de ju-

nio de 1998, en contra de quien resulte responsable por la co-

misión del delito de responsabilidad profesional y técnica se 

determine conforme a derecho. Esto muestra la relación entre 

violaciones a los derechos humanos y responsabilidad admi-

nistrativa y penal que la CNDH pide que las autoridades com-

petentes investiguen y en su caso imponga las sanciones que 

correspondan.

RECOMENDACIÓN 054/1999 

Síntesis: El 23 de marzo de 1999, en este Organismo Nacio-

nal, se recibió el escrito de queja del señor Raúl Arturo Sán-

chez Martínez, Coordinador del denominado “Grupo Monte-

rrey”, en el que planteó presuntas violaciones a los Derechos 

Humanos en agravio de la menor SGGP; el quejoso manifestó 

que en diciembre de 1996 el doctor Mario A. Puente López, 
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médico epidemiólogo de la Clínica Número 35 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Monterrey, Nuevo 

León, le comunicó a la señora ADPJ que su hija SGGP, de dos 

meses de edad, viví con el Virus de Inmunodeficiencia Huma-

na (VIH). Sin embargo, después de otros estudios médicos se 

determinó lo contrario, por lo que considera que el médico 

antes citado violó el punto 4.6 de la Norma Oficial Mexicana 

010-SSA2-1993, al haber informado a la familia de la menor 

un diagnóstico equivocado y mantenerla durante tres años en 

la creencia de que estaba infectada. Agregó que la señora 

ADPJ sufrió una parálisis facial a consecuencia del nerviosis-

mo que le provocó saber acerca de la enfermedad de su hija. 

Del análisis de la documentación remitida, así como de la in-

vestigación realizada por este Organismo Nacional, se compro-

bó la existencia de diversas irregularidades que acreditaron ac-

tos violatorios a los Derechos Humanos de la menor SGGP, 

consistentes en la transgresión a los artículos 4o., párrafo cuar-

to, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexica-

nos; XI de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes 

del Hombre; 25.1 de la Declaración Universal de Derechos Hu-

manos; 12.1 y 12.2, del Pacto Internacional de Derechos Eco-

nómicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2, del Protocolo Adi-

cional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos 

en Materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 

“Protocolo de San Salvador”; 1, 2, 23, 32, 33 y 51, de la Ley Ge-

neral de Salud; 2 y 303, de la Ley del Seguro Social; 9, 28 y 48, 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Pres-

tación de Servicios de Atención Médica; 47, incisos I y XII, de 

la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Públi-

cos, y 4.4.2, 4.7 y 6.5, de la Norma Oficial Mexicana para la Pre-
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vención y Control de la Infección por Virus de la Inmunodefi-

ciencia Humana. Con base en lo señalado, esta Comisión 

Nacional de Derechos Humanos considera que se violaron los 

Derechos Humanos de la menor SGGP, con relación al derecho 

social de ejercicio individual, en la modalidad de violación al 

derecho a la protección de la salud, por la inadecuada presta-

ción del servicio público ofrecido por una dependencia del Sec-

tor Salud y la negligencia médica del doctor Mario A. Puente 

López, médico epidemiólogo adscrito a la Unidad de Medicina 

Familiar Número 35 del IMSS en Monterrey, Nuevo León. Por 

ello, este Organismo Nacional emitió la Recomendación 54/99, 

del 30 de julio de 1999, dirigida al Director General del Institu-

to Mexicano del Seguro Social, a fin de que se sirva dictar sus 

instrucciones a quien corresponda para que se continúe brin-

dando atención médica de calidad y con calidez a la señora 

ADPJ, y se le proporcione toda la atención debida a la menor 

SGGP, a fin de ofrecerles un seguimiento profesional y ética-

mente responsable a su caso; que dicte sus instrucciones a 

quien corresponda a efecto de que se inicie un procedimiento 

administrativo de investigación para determinar la responsabi-

lidad administrativa y penal, en su caso, en que hubiere incu-

rrido el doctor Mario A. Puente López, médico adscrito a la 

Unidad de Medicina Familiar Número 35 del Instituto Mexica-

no del Seguro Social en Monterrey, Nuevo León, en relación 

con el presente asunto, y, de resultar procedente, que se impon-

ga la respectiva sanción. Organizar y realizar cursos de capaci-

tación y actualización para el personal médico adscrito a esa 

Delegación Regional, respecto de la atención y tratamiento de 

pacientes infectados por el VIH o sida, de acuerdo con las dis-

posiciones legales que sobre la materia existen, a fin de evitar 
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en lo sucesivo omisiones y precipitaciones respecto de los pro-

cedimientos e informes de diagnóstico.

Datos sobresalientes:

De nueva cuenta, la CNDH solicita dar inicio a procedimiento 

administrativo y penal, pero también solicita la capacitación 

al personal a fin de prevenir nuevos hechos como los que mo-

tivaron la recomendación. Ambas estrategias de promoción y 

defensa de los derechos humanos son complementarias e 

irremplazables en la labor del Ombudsman.

RECOMENDACIÓN 055/1999

Síntesis: El 17 de noviembre de 1998 la Comisión Nacional de 

Derechos Humanos recibió el escrito de queja del ingeniero 

Raúl Arturo Sánchez Martínez, coordinador del Grupo Monte-

rrey, en el que relató hechos presumiblemente constitutivos de 

violaciones a los Derechos Humanos cometidos en afectación 

del finado JCFC, por parte del doctor Jacobo Ayala Gaytán, mé-

dico infectólogo adscrito al Hospital Regional de Especialida-

des Número 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

en Monterrey, Nuevo León, quien se negó a prescribirle otros 

medicamentos; que la madre del paciente acudió con dicho ser-

vidor público a fin de que le informara sobre el estado de salud 

de su hijo, su padecimiento y las posibles alternativas de trata-

miento, sin embargo, lo único que obtuvo fue la negativa de 

darle dichos datos, lo que contribuyó a que su hijo falleciera en 

mayo del año próximo pasado. Que intentó presentar una queja 

por la mala atención médica recibida por su hijo, sin encontrar 
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una instancia adecuada dentro del Instituto donde pudiera in-

terponerla. Lo anterior dio origen al expediente 98/6010.

Del análisis de la documentación recibida, así como de la in-

vestigación realizada, este Organismo Nacional concluye que 

se acreditaron actos violatorios a los Derechos Humanos del 

finado JCFC, de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 4o., 

párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Estados Uni-

dos Mexicanos; 1, 2.2, 2.2, 7 y 25.1, de la Declaración Univer-

sal de Derechos Humanos; 24 de la Convención Americana so-

bre Derechos Humanos; XI de la Declaración Americana de 

los Derechos y Deberes del Hombre; 12 del Pacto Internacio-

nal de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 

10.2, del Protocolo Adicional a la Convención Americana so-

bre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales, “Protocolo de San Salvador”; 2.2, 12.1 y 

12.2, del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Socia-

les y Culturales; 1; 2, incisos I y V; 5; 6; 23; 32; 33; 51, y 416, de 

la Ley General de Salud; 9 y 48, del Reglamento de la Ley Ge-

neral de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Aten-

ción Médica; 47, fracciones I y XXII, y 77 bis, de la Ley Fede-

ral de Responsabilidades de los Servidores Públicos; 1915, 

1916 y 1927, del Código Civil para el Distrito Federal en Mate-

ria Común y para Toda la República en Materia Federal; 44, 

párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de Dere-

chos Humanos, y 6.12 y 6.12.3, de la Norma Técnica Número 

52 de la Secretaría de Salud. Con base en lo señalado, este Or-

ganismo Nacional concluye que se ha acreditado violación a 

los derechos sociales de ejercicio individual, con relación al 

derecho a la protección a la salud y, específicamente, negligen-

cia médica, en agravio del finado JCFC. También existió viola-
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ción a los derechos individuales, relativa al derecho a la igual-

dad y trato digno, y, específicamente, violación a los derechos 

de los enfermos de sida. Por ello, esta Comisión Nacional emi-

tió, el 30 de julio de 1999, la Recomendación 55/99, dirigida al 

Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

con objeto de que se sirva instruir a quien corresponda para 

que se dé vista a la Contraloría Interna de la Secodam en el 

IMSS, para que determine el inicio del procedimiento admi-

nistrativo correspondiente, a fin de investigar y resolver sobre 

la responsabilidad en que hubieren incurrido los doctores 

Leónides Sampablo Martínez, Ismael Sánchez Lara y Jacobo 

Ayala Gaytán, y, de ser el caso, que se les sancione conforme a 

Derecho. De conformidad con lo dispuesto por los artículos 

1915 y 1927, del Código Civil para el Distrito Federal en Mate-

ria Común y para Toda la República en Materia Federal, así 

como 44, párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional 

de Derechos Humanos, y 77 bis de la Ley Federal de Respon-

sabilidades de los Servidores Públicos, instruya a quien co-

rresponda para que se tramite el pago de la indemnización 

que conforme a Derecho proceda, en favor de los beneficiarios 

del finado JCFC; que se sirva realizar los trámites correspon-

dientes a fin de que a la Delegación a su cargo se le proporcio-

nen los recursos humanos, financieros y materiales para que 

invariable e ineludiblemente esté en aptitud de elaborar los es-

tudios de CD4 y carga viral, cuando sea necesario; que se asig-

ne personal médico necesario especializado para atender a los 

pacientes que padecen el VIH o Sida en el Hospital Regional 

de Especialidades Número 25 del Instituto Mexicano del Se-

guro Social en ese Estado; que se sirva enviar sus instruccio-

nes a fin de que en los hospitales dependientes de ese Instituto 

en Monterrey, Nuevo León, la atención de pacientes infecta-
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dos por el Virus de Inmunodeficiencia Humana se realice con 

apego a la Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Con-

trol de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Huma-

na; que se sirva dictar sus instrucciones a fin de que, en los tér-

minos de la normativa aplicable, se organicen e impartan 

cursos de capacitación respecto del VIH o del Sida a los médi-

cos especialistas encargados de la atención de pacientes que 

padecen el VIH, adscritos a la Delegación de Monterrey, Nue-

vo León.

Datos sobresalientes:

Destaca que una vez más se solicita el pago de indemnización 

por los daños causados por la autoridad, se pide el apego irres-

tricto a la normatividad en la materia, o sea acuerdo a la 

NOM-010-SSA2-1993, la cual no es facultativa, sino obligato-

ria para todos los servicios de salud de los tres órdenes de go-

bierno, e incluso para los servicios particulares, y destaca 

también cómo, a criterio de la CNDH es responsabilidad de 

las autoridades contar con los recursos necesarios para brin-

dar una atención integral y de calidad, como es el caso de las 

pruebas de CD4, indispensables para el monitoreo de la evolu-

ción del padecimiento de las personas con VIH. Se pide ade-

más, una vez más la capacitación a médicos especialistas.

RECOMENDACIÓN 026/2000

Síntesis: El 5 de junio de 2000 esta Comisión Nacional recibió 

la queja presentada por la señora Emitilia Méndez Ramos, re-

mitida, por razones de competencia, por la Comisión de Dere-
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chos Humanos del Estado Libre y Soberano de Oaxaca, en la 

que manifestó que a su esposo, Alejandro Acevedo García, con 

número de afiliación 19 7760 4243 IM/60/ORD, no se le brindó 

una adecuada atención médica en el Hospital Regional 1 y 

Hospital General de Zona 36 del Instituto Mexicano del Segu-

ro Social (IMSS) en el Estado de Oaxaca, y que además no le 

informaron qué padecimiento tenía. Por otra parte, precisó 

que, no obstante su mal estado, los médicos que lo atendieron 

y el Director del Hospital General de Zona 36 no le autoriza-

ron incapacidades. Asimismo, señaló que al acudir con un mé-

dico particular, quien le practicó diversos estudios, le fue de-

tectado el Virus de la InmunodeficienciaHumana , pero toda 

vez que el estado de la infección era avanzado, no pudo hacer-

se nada, por lo que su esposo falleció el 30 de abril del presen-

te año por deshidratación y gastroenteritis relacionadas con el 

mencionado virus.

Este Organismo Nacional inició la investigación de los he-

chos motivo de la queja, y de las evidencias allegadas y del 

dictamen médico emitido por el Consejo Nacional para la 

Prevención y Control del Sida, se llegó a la conclusión de que 

el Hospital General de Zona Número 1 del Instituto Mexica-

no del Seguro Social en Oaxaca conculcó los Derechos Hu-

manos del señor que en vida llevó el nombre de Alejandro 

Acevedo García, en virtud de que no reunió las condiciones 

necesarias para establecer el diagnóstico oportuno, el grado 

de afección orgánico relacionado con la infección por VIH, ni 

la eficacia y toxicidad del esquema de tratamiento antirretro-

viral, lo que se traduce en una responsabilidad, tanto adminis-

trativa como médica, en virtud de que el IMSS debe propor-

cionar todos los elementos necesarios para que su personal 



38 rIcArdo hernández forcAdA

esté debidamente capacitado y sensibilizado en todo lo refe-

rente al manejo de la infección por VIH o Sida. Por lo ante-

rior, esta Institución emitió la Recomendación 26/2000, diri-

gida al licenciado Mario Luis Fuentes Alcalá, Director 

General del Instituto Mexicano del Seguro Social, la cual 

consistió en los siguientes puntos:

Que gire las instrucciones pertinentes para que se inicie la in-

vestigación que corresponda a fin de determinar la responsa-

bilidad administrativa en que incurrió el personal médico ads-

crito al Hospital General de Zona Número 1 del IMSS en 

Oaxaca; se apliquen las sanciones que conforme a Derecho co-

rrespondan, y, de ser el caso, se proceda a otorgar la indemni-

zación conducente.

Se implementen los mecanismos necesarios tendentes a ins-

truir y capacitar al personal médico del Hospital General de 

Zona Número 1 del IMSS en Oaxaca, Oaxaca, así como en las 

demás clínicas que tengan contacto con personas con VIH o 

con Sida, respecto de la atención y tratamiento que se debe 

brindar a este tipo de pacientes, basándose en las disposicio-

nes legales que sobre la materia existen, a fin de evitar que en 

lo sucesivo se actualicen acciones, omisiones y precipitacio-

nes como las que dieron origen a la presente resolución, res-

pecto de los procedimientos e informes de diagnóstico previs-

tos para tal efecto. Tramite y resuelva la queja Q/

OAX/00074/0700, que se desahoga ante la Delegación Regio-

nal del IMSS en Oaxaca, Oaxaca, tomando en consideración 

las observaciones plasmadas en este documento.
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Datos sobresalientes:

En el motivo de queja es de destacar que se atribuyen a la con-

ducta de los servidores públicos omisiones por no realizar un 

diagnóstico correcto y oportuno. Se solicita que se giren ins-

trucciones para iniciar la investigación, determinar responsa-

bilidad administrativa y se aplique sanción conforme a dere-

cho, además de que se otorgue indemnización y se prevengan 

nuevos hechos violatorios de este tipo mediante la capacita-

ción al respecto al personal del hospital

RECOMENDACIÓN 024/2001

Síntesis: En atención a la petición formulada por la diputada 

federal Silvia América López Escoffie y en cumplimiento del 

Programa sobre el Sistema Penitenciario y Centros de Inter-

namiento de esta Comisión Nacional, los días 5 y 6 de julio de 

2001, personal adscrito a la Tercera Visitaduría General de esta 

Comisión Nacional, realizó una visita al Centro de Rehabilita-

ción Social del Estado de Yucatán, en la ciudad de Mérida, en 

compañía de integrantes de la Comisión de Justicia y Dere-

chos Humanos de la Cámara de Diputados del H. Congreso de 

la Unión.

Las irregularidades detectadas y las denuncias que se recibie-

ron durante dicha visita se relacionan con la falta de manteni-

miento de las instalaciones, hacinamiento, corrupción y auto-

gobierno, imposición y ejecución de sanciones disciplinarias 

sin apego a los procedimientos y normas aplicables, área de se-

gregación en condiciones inhumanas, falta de separación entre 
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procesados y sentenciados, privilegios, instalaciones insalu-

bres, inadecuada atención médica y falta de control de los in-

ternos con padecimiento mental, así como consumo de drogas. 

En razón de lo anterior y debido a que la Comisión de Dere-

chos Humanos del Estado de Yucatán no cuenta con un pro-

grama de visitas a los centros de reclusión en esa entidad, este 

Organismo Nacional, de conformidad con los artículos 60 de 

su propia Ley y 156 de su Reglamento Interno, ejerció la facul-

tad de atracción y aperturó de oficio el expediente 2001/1769-3.

Del análisis de los hechos y de las evidencias que obran en el 

expediente de estudio, se comprobó la existencia de violación a 

los derechos humanos de los internos consistentes en recibir 

un trato digno, de legalidad, de seguridad jurídica y a la protec-

ción de la salud, consagrados en los artículos 4º, 14, 16, 18 y 19 

de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.

Con base en lo anterior, el 17 de octubre de 2001, esta Comi-

sión Nacional emitió la Recomendación 24/2001, dirigida al 

Gobernador Constitucional del Estado de Yucatán, con el ob-

jeto de que gire instrucciones a quien corresponda para que se 

realicen las gestiones necesarias a fin de que cesen las viola-

ciones a los derechos humanos de los internos del referido 

Centro, particularmente mediante el cumplimiento de las le-

yes y reglamentos que rigen la organización y actividades de 

dicho establecimiento penal. Dé vista al órgano de control in-

terno correspondiente, a fin de que se inicie una investigación 

para determinar la responsabilidad administrativa en que pu-

diesen haber incurrido los servidores públicos que estén invo-

lucrados en las violaciones a derechos humanos descritas en 
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el cuerpo de la Recomendación. Dé vista al Procurador Gene-

ral de Justicia del estado, para que inicie la investigación co-

rrespondiente respecto a las conductas referidas como actos 

de corrupción y, en caso de existir probable responsabilidad 

penal, se ejercite la acción punitiva contra los servidores pú-

blicos e internos que, por su participación en las mismas, se 

considere han cometido delitos. Dé vista al Ministerio Público 

de la Federación correspondiente, para que investigue los he-

chos mencionados en el apartado de observaciones de esta Re-

comendación, en especial los relacionados con el probable 

tráfico de narcóticos. Instruya al Director General de Preven-

ción y Readaptación Social del Estado de Yucatán, para que, 

en lo sucesivo, por ningún motivo se permita que la celda de-

nominada “la cápsula”, sea utilizada para alojar internos. Gire 

instrucciones a fin de que se tomen las medidas necesarias 

para proporcionar una adecuada atención médica a los inter-

nos, y se implementen programas permanentes de educación 

para la salud y prevención de enfermedades, dirigidos a la po-

blación interna y al personal del Centro; asimismo, que se to-

men en cuenta las normas oficiales mexicanas expedidas por 

la Secretaría de Salud, para la atención de los enfermos men-

tales y quienes vivan con VIH o con Sida. De igual forma, que 

se realicen las acciones tendentes a garantizar que la alimen-

tación que reciben los internos sea preparada y manejada con 

absoluta higiene.

Datos sobresalientes:

Esta queja se atendió por la vía de la atracción de un expe-

diente de un organismo local de defensa de los derechos hu-

manos de una Entidad Federativa, por no contar ésta, en su 
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momento, con un programa de visitas a reclusorios. Con ello 

se destaca el carácter supletorio del Organismo Nacional res-

pecto de los organismos de los estados. Esta recomendación 

se refiere a asuntos diversos de la situación de los internos de 

ese penal, e incluye una sección respecto de los internos que 

viven con VIH. Ya del resultado de la investigación, se puede 

poner atención en la insistencia de la CNDH en que el trato a 

los internos del penal debe hacerse en cumplimiento de las le-

yes y reglamentos que rigen el establecimiento penal a fin de 

cesar las violaciones a los derechos humanos. En particular se 

pide que la atención médica de calidad a los internos apegada 

a las Normas Oficiales e instruirlos en educación para la salud 

y prevención de las enfermedades. Como en las anteriores re-

comendaciones se pide fincar las responsabilidades mediante 

vista al organismo de control interno, además de instruir al 

procurador a fin de que en caso de existir responsabilidad pe-

nal, se ejercite acción punitiva.

RECOMENDACIÓN 004/2002

Síntesis: El 24 de agosto de 2001 esta Comisión Nacional reci-

bió el oficio 1627, mediante el cual la licenciada Esmeralda G. 

Gómez Benavides, Tercera Visitadora General de la Comisión 

de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, remitió el 

expediente 156/01/R, así como el escrito de queja presentado 

por el señor HRJF, en el que denunció hechos presuntamente 

violatorios al derecho a la salud, cometidos en su agravio por 

servidores del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

consistentes en una inadecuada prestación del servicio públi-

co de salud.
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En su escrito de queja, el señor HRJF manifestó ser derecho-

habiente del IMSS, y vivir con el Virus de la Inmunodeficien-

cia Humana (VIH); que el 6 de agosto de 2000 sufrió un acci-

dente al salir de su trabajo, por lo que fue trasladado al 

Hospital General de Zona Número 15 en la ciudad de Reyno-

sa, Tamaulipas, siendo atendido en el Servicio de Traumatolo-

gía y Ortopedia, donde le informaron que requería una inter-

vención quirúrgica en el brazo izquierdo; sin embargo, el 

personal de dicho hospital, al percatarse de que el señor HRJF 

vive con VIH, se negaron a intervenirlo, argumentando que 

era riesgoso para la salud de los médicos, por lo que única-

mente lo vendaron y le colocaron una férula, señalándole que 

con eso le soldaría el brazo. El 14 del mes y año en cita deci-

dieron darlo de alta. La intervención quirúrgica se programó 

para el 26 de diciembre del mismo año, pero ésta no se llevó a 

cabo por que el anestesista se opuso, argumentando que no 

contaba con el equipo adecuado, por lo que la operación se 

realizó hasta el 9 de enero de 2001.

Al acudir al Servicio de Rehabilitación, la jefa del Servicio de 

Medicina Física y Rehabilitación valoró su expediente y le co-

mentó que había sido mal atendido; “que ya no había mucho 

que hacer”, y que no podía ordenar que se le diera rehabilita-

ción “normal”, sugiriéndole que interpusiera una demanda en 

contra de los médicos que lo atendieron en el Servicio de Trau-

matología y Ortopedia.

Durante el proceso de sustanciación de la queja, el licenciado 

José de Jesús Díez de Bonilla Altamirano, Coordinador Gene-

ral de Atención y Orientación al Derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, a través de los oficios 0954/06/0545/ 
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12229 y 0954/06/0545/12724, del 9 y 18 de octubre de 2001, re-

mitió un informe y una copia fotostática del expediente clíni-

co que contiene las notas médicas de la atención otorgada al 

señor HRJF en los Servicios Médicos del Instituto Mexicano 

del Seguro Social en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas.

Del análisis lógico-jurídico practicado sobre las evidencias 

que integran el cuerpo de esta Recomendación, se observó 

que el señor HRJF fue objeto de discriminación por parte del 

personal médico del Hospital General de Zona Número 15 

“Dr. José Zertuche Ibarra” del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, en razón de que 

al vivir con el VIH se le negó atención oportuna y profesional 

a las lesiones que sufrió al momento de ser atropellado el 6 de 

agosto de 2000, ocasionando que no fuera protegida su salud 

ni su integridad física, lo cual se traduce en trato diferenciado, 

por tratarse de una persona que vive con VIH, distinción que 

resulta injustificada y arbitraria, y que además atentó contra 

su dignidad, ya que se le privó del derecho a recibir atención 

médica oportuna, adecuada, de calidad y con calidez en razón 

de un padecimiento, con lo cual se vulneró el principio de 

igualdad de todas las personas ante la ley. 

En este sentido, quedó acreditado que el personal médico del 

Hospital General de Zona Número 15 “Dr. José Zertuche Iba-

rra” del IMSS, en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, transgre-

dió el derecho del señor HRJF a la igualdad reconocido en el 

artículo 1o. de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos, así como el derecho a recibir una adecuada aten-

ción médica, toda vez quevive con VIH; asimismo, el Instituto 

Mexicano del Seguro Social incurrió en responsabilidad insti-
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tucional, ya que debe proveer a sus médicos de los materiales 

e insumos necesarios para el desarrollo óptimo de sus activi-

dades. En este orden de ideas, existe una irregularidad admi-

nistrativa por parte de los servicios médicos del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, ya que se constató el inadecuado 

manejo de los registros, anotaciones y certificaciones del ex-

pediente clínico del señor HRJF; en este sentido, de las opinio-

nes médicas emitidas por la Coordinación de Servicios Peri-

ciales de la Segunda Visitaduría General de esta Comisión 

Nacional y por el Centro Nacional para la Prevención y Con-

trol del VIH o Sida se concluye que el IMSS no contó con per-

sonal médico suficientemente capacitado para seguir los pro-

cedimientos y aplicar los tratamientos adecuados, y que la 

atención médica proporcionada al señor HRJF no reunió las 

condiciones necesarias para considerarla oportuna y eficaz, 

dejándose de observar lo previsto en los artículos 4o., párrafo 

cuarto, de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos; 1o., 2o., 23, 32, 33, 51, 416 y 470 de la Ley General 

de Salud; 7o., 8o., 9o. y 48 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención 

Médica, y 47, fracciones I y XXII, de la Ley Federal de Respon-

sabilidades de los Servidores Públicos.

En razón de lo anterior, el 8 de marzo de 2002 esta Comisión 

Nacional emitió la Recomendación 4/2002, dirigida al Direc-

tor General del Instituto Mexicano del Seguro Social, en vir-

tud de la cual se le recomienda que gire las instrucciones per-

tinentes para que se inicie la investigación administrativa 

correspondiente, a fin de determinar la responsabilidad médi-

ca y administrativa en que incurrió el personal médico que 

participó en la atención y tratamiento del señor HRJF en el 
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Hospital General de Zona Número 15 en la ciudad de Reyno-

sa, Tamaulipas, en particular a los médicos Raúl Humberto 

Cavazos Caudillo, José Luis Contreras Loredo, Víctor Omar 

Reyes Vanegas y Claudio León Báez; por otra parte, que gire 

las instrucciones al área conducente en atención a las secuelas 

que padece el agraviado, a efecto de que se proceda a tramitar 

el pago de la indemnización correspondiente; asimismo, que 

se implementen los mecanismos necesarios tendentes a ins-

truir y capacitar al personal médico del Hospital General de 

Zona Número 15 en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, que 

tengan contacto con personas que vivan con VIH o con Sida, 

respecto de la atención y tratamiento que se debe brindar a 

este tipo de pacientes, basándose en las disposiciones legales 

que sobre la materia existen, a fin de evitar que en lo sucesivo 

se repitan acciones y omisiones como las que dieron origen a 

la presente.

Datos sobresalientes:

Los hechos violatorios de esta recomendación muestran la re-

lación entre estigma y discriminación y otras violaciones a los 

derechos humanos en los pacientes con VIH, toda vez que la 

negativa de atención obedeció a un acto discriminatorio basa-

do en la condición de salud. En el caso de referencia el argu-

mento del personal médico fue la protección de su propia sa-

lud al riesgo de infección por exposición ocupacional, riesgo 

que es sumamente bajo epidemiológicamente (en el país sólo 

se han registrado cuatro en 25 años desde que se detectó el 

primer caso de Sida), y que puede prevenirse efectivamente 

mediante las precauciones universales y en su caso la profi-

laxis por exposición ocupacional, frente al riesgo real e inmi-
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nente del daño irreversible a la salud del agraviado si no se le 

proporcionaba, como ocurrió, la atención oportuna. En cual-

quier caso, el derecho a la protección de la salud no puede ser 

condicionado, mucho menos a motivos de índole arbitraria y 

discriminatoria como los que se presentaron en el caso de re-

ferencia. La CNDH solicitó el inicio de investigación adminis-

trativa correspondiente, así como el pago de indemnización y, 

por vía preventiva, la capacitación al personal del Hospital en 

materia de VIH o Sida respecto a la atención y tratamiento.

RECOMENDACIÓN 009/2002

Síntesis: En diversas notas periodísticas publicadas los días 

15, 17, 19 y 20 de julio de 2001 en los diarios “La Jornada”, 

“Reforma”, “Milenio”, “El Universal”, “The News” y “Uno más 

uno”, se precisó que los señores SYT y SD fallecieron en el año 

2000, debido a la negativa o inadecuada prestación del servi-

cio público de salud por parte del personal del Hospital Gene-

ral O’Horán, dependiente de la Secretaría de Salud y Direc-

ción General de los Servicios de Salud del Estado de Yucatán. 

En virtud de que los hechos descritos revisten especial grave-

dad, esta Comisión Nacional con fundamento en los artículos 

26 y 60 de su Ley y 156 de su Reglamento Interno, acordó co-

nocer del asunto y ejerció su facultad de atracción.

El 14 de agosto de 2001, se recibió el escrito mediante el cual 

representantes de diversas organizaciones civiles, además de 

los hechos cometidos en agravio de los señores SYT y SD, pre-

cisaron que en el estado de Yucatán, sólo se brinda atención 

médica a un número reducido de personas que viven con VIH 
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carentes de seguridad social, y aquéllas que se encuentran in-

ternas en el Centro de Rehabilitación Social en Mérida, Yuca-

tán, no reciben las terapias antirretrovirales, salvo en los casos 

en los que sus familiares pueden adquirirlas.

Del análisis a la documentación que se recabó y de la investi-

gación realizada por este Organismo Nacional, se advirtió un 

trato discriminatorio a los señores SYT y SD, ya que el prime-

ro de los mencionados el 17 de abril de 2000 fue trasladado 

del Centro de Rehabilitación Social de Mérida, Yucatán, al 

Hospital General O’Horán en dicha entidad federativa, a bor-

do de un vehículo de la Secretaría de Protección y Vialidad. 

En su trayecto, el paciente fue asistido por una doctora, en-

tonces adscrita al centro de reclusión de referencia, quien so-

licitó al personal del área de urgencias de dicho nosocomio 

que se le brindara atención médica al agraviado. El paciente 

falleció aproximadamente media hora después de su arribo al 

referido centro hospitalario a bordo de la unidad en la que fue 

trasladado, sin que se le brindara la atención médica por tra-

tarse de un paciente que vivía con VIH.

El 27 de julio de 2000, el señor SD fue internado en el Hospital 

General O´Horán, indicando el médico tratante la aplicación 

de diversos medicamentos, uno de los cuales no lo tenía el no-

socomio por lo que le fue proporcionado por el organismo no 

gubernamental “Oasis San Juan de Dios”; sin embargo, al tra-

tarse de una persona que vivía con VIH, el tratamiento se sus-

pendió por parte del personal de enfermería y el 11 de agosto 

del mismo mes y año falleció. Los familiares del agraviado, así 

como el organismo no gubernamental de mérito, presentaron 

una queja por negligencia en la atención que se le brindó ante 
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la Secretaría de Salud y Dirección General de los Servicios de 

Salud de Yucatán, misma en la que simplemente se resolvió 

sancionar a través de un exhorto a la enfermera Noemí Eche-

verría Balbuena.

En virtud de lo anterior, se advirtieron violaciones a derechos 

humanos en agravio de los señores SYT y SD, por personal 

médico y de enfermería del Hospital General O’Horán, consis-

tentes en discriminación por la condición de vivir con VIH e 

inadecuada prestación del servicio médico, lo que vulneró su 

derecho a la protección de la salud y transgredió en conse-

cuencia, lo dispuesto por los artículos 1° y 4°, de la Constitu-

ción Política de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°, 5°, 6°, 

23, 32, 33 y 51 de la Ley General de Salud; 48 y 71 del Regla-

mento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de 

Servicios de Atención Médica, así como lo señalado en la Nor-

ma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993 para la Prevención 

y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana. En ese sentido, también fueron vulnerados diversos 

instrumentos de carácter internacional contenidos en los ar-

tículos 12.1 inciso d) del Pacto Internacional de Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales; 5, inciso e), fracción IV, de 

la Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las 

Formas de Discriminación Racial y 10 del Protocolo Adicional 

a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Ma-

teria de Derechos Económicos, Sociales y Culturales conocido 

como “Protocolo de San Salvador”.

Con base en lo anterior, este Organismo Nacional consideró 

que con su actuación, servidores públicos del Hospital General 

O’Horán, incumplieron con la obligación que debieron obser-
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var en el desempeño de su empleo, cargo o comisión, lo cual 

debe ser investigado, y en su caso, sancionado en términos de 

la Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos del Es-

tado de Yucatán, al no haberse observado lo dispuesto por el 

artículo 39, fracciones I, IV y XXI de la legislación en cita. Asi-

mismo, la conducta de dichos servidores públicos, probable-

mente encuadra en la figura típica de responsabilidad médica 

contemplado en el artículo 270 del Código Penal del Estado de 

Yucatán, así como el previsto por el artículo 469 de la Ley Ge-

neral de Salud, en el que se refiere la sanción que deberá impo-

nerse al profesional técnico o auxiliar de la atención médica, 

que sin causa justificada se niegue a prestar asistencia a una 

persona, en caso de notoria urgencia, poniendo en peligro su 

vida, por lo que esa circunstancia deberá hacerse del conoci-

miento del Ministerio Público competente, para que en térmi-

nos de lo dispuesto en el artículo 21 de la Constitución Política 

de los Estados Unidos Mexicanos, realice la investigación co-

rrespondiente y determine lo que en derecho sea procedente.

Por ello, el 22 de abril de 2002, esta Comisión Nacional emitió 

la Recomendación 9/2002, dirigida al Gobernador del Estado 

de Yucatán para que gire sus instrucciones a quien correspon-

da para que se dé vista a la Contraloría General del Gobierno 

de esa entidad federativa, a fin de que se inicie la investigación 

administrativa respectiva en contra de la doctora María Tere-

sa Zapata Villalobos, entonces Directora del Hospital General 

O’Horán dependiente de la Secretaría de Salud y Dirección 

General de los Servicios de Salud de Yucatán, y demás servi-

dores públicos de dicho nosocomio que el pasado 17 de abril 

de 2000 le negaron la atención médica de urgencia al señor 

SYT. Asimismo, se inicie la investigación administrativa que 
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corresponda respecto a la deficiente atención médica que se 

brindó al señor SD el 4, 5 y 6 de agosto del mismo año. De 

igual forma, se investigue la alteración al expediente clínico 

del señor SD específicamente en la nota médica del 7 de agos-

to de 2000; así como por la ausencia en el registro del personal 

que laboró en dichas fechas en el citado nosocomio y que dé 

vista a la Procuraduría General de Justicia del Estado del con-

tenido de la Recomendación, para que en el ámbito de su res-

pectiva competencia se inicie la investigación de las conduc-

tas del personal del Hospital General O´Horán por las 

omisiones en que incurrieron. 

Por otra parte se recomendó, que se proporcionen al Sistema 

Integral Especializado del Hospital General O’Horán, los re-

cursos humanos, financieros y materiales para que se encuen-

tre en la posibilidad de incrementar el número de tratamien-

tos que actualmente otorga a las personas que viven con VIH; 

que gire sus instrucciones a fin de que en los términos de la 

Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control de la In-

fección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, de ma-

nera permanente se organicen e impartan cursos de capacita-

ción respecto del VIH y el Sida al personal médico y de 

enfermería adscritos al Hospital General O’Horán, especial-

mente aquéllos que laboran en el área denominada Sistema 

Integral Especializado y que en términos del artículo 72 de la 

Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, se in-

forme a este Organismo Nacional sobre los avances y resulta-

do de las gestiones respecto a los hechos que se hicieron del 

conocimiento del Gobierno de esa entidad federativa a través 

del oficio 23457 del 18 de diciembre de 2001, por la falta de co-

laboración por parte del Secretario de Salud y Director Gene-
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ral de los Servicios de Salud de Yucatán en la integración del 

expediente que se resuelve.

Cabe precisar que con relación a la atención médica que se 

brinda por parte de la citada Secretaría de Salud a través de la 

Unidad Médica del Centro de Rehabilitación Social de Méri-

da, a las personas que viven con VIH y se encuentran internas 

en dicho centro de reclusión, esta Comisión Nacional previa-

mente valoró esas circunstancias en la Recomendación 

24/2001 dirigida al Gobierno de esa entidad federativa.

Datos sobresalientes:

En estos asuntos la Comisión Nacional ejerce su facultad de 

atracción e investiga hechos graves presuntamente violatorios 

de los derechos humanos. De la investigación se acreditó que 

la discriminación dio como consecuencia la negativa de aten-

ción e inadecuada prestación del servicio público de salud. La 

muerte del paciente, por falta de atención médica oportuna a 

bordo del vehículo mismo en que fuera trasladado al hospital 

desde el penal llama la atención, la muerte por la gravedad de 

la consecuencia de la falta de atención, y porque ocurre al no 

haber sido ingresado en el Hospital el paciente. En el segundo 

caso la discriminación ocurre ante la negativa a darle el trata-

miento, mismo que es proporcionado por una organización 

de la sociedad civil, por la falta del medicamento por la enti-

dad de salud, lo cual es en sí mismo violatorio del derecho a la 

prestación del servicio de salud, situación que las mismas or-

ganizaciones manifestaron como parte de una problemática 

más amplia de deficiencias en los servicios de atención al VIH 

y al Sida en la entidad, por lo que la CNDH recomendó se do-
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tara a los servicios de salud de los recursos necesarios para 

ampliar su cobertura todos los que requieran de la atención 

por vivir con el VIH o con Sida. También se observa como la 

sanción a la persona responsable de la negligencia por parte 

de la autoridad de salud, no guarda proporción con el daño 

ocasionado, al ser un exhorto ante negligencias que provoca-

ron incluso la muerte al paciente. Una vez más la Comisión se-

ñala que pudieron haber responsabilidades administrativas 

pero también penales que deben ser investigadas y en su caso 

sancionadas. Por vía preventiva se pide que se capacite al per-

sonal para que la atención se haga en cumplimiento de la nor-

matividad aplicable. 

RECOMENDACIÓN 004/2003

Síntesis: La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 

durante el año 2002, recibió un total de 60 quejas que se rela-

cionan con una inadecuada prestación del servicio público de 

salud, consistente en un desabasto de medicamentos y defi-

ciente o nulo surtimiento de recetas en los almacenes y farma-

cias del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); en el 

mes de enero de 2003, por la misma razón de agravio, se reci-

bieron 14 quejas en contra del IMSS, que superan, en número 

de tres, las recibidas por ese mismo concepto durante todo el 

año 2001. Del total de quejas que conoció este Organismo Na-

cional durante el año próximo pasado y durante enero de 2003, 

39 ya han sido resueltas y 35 se determinan con esta Recomen-

dación. Del análisis de las evidencias de esta Recomendación 

se desprenden elementos suficientes para establecer que en el 

caso de las 35 quejas que se determinan se violó el derecho a la 
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protección de la salud de los agraviados, por acciones consis-

tentes en un desabasto de medicamentos y deficiente o nulo 

surtimiento de recetas en los almacenes y farmacias del IMSS, 

en virtud de que en diversas fechas que señalan los quejosos, al 

acudir a esos centros de distribución de medicamentos a surtir 

las recetas que los médicos tratantes de esa institución de sa-

lud les expidieron para sus tratamientos terapéuticos, obtuvie-

ron una negativa en su propósito, con diferentes argumentos 

pero idéntica consecuencia, que fue la de suspender sus trata-

mientos, propiciando un desapego en el seguimiento de su te-

rapia. Si bien este Organismo Nacional advirtió la crisis finan-

ciera que los directivos del IMSS han hecho del conocimiento 

de la opinión pública, la problemática que se genera con la fal-

ta de abastecimiento de medicamentos, y el consecuente surti-

miento deficiente o nulo de las recetas, entraña de manera in-

cuestionable una violación al derecho humano a la protección 

de la salud y, a futuro, un problema social de alcances incalcu-

lables. En el trámite de los expedientes, las mismas autorida-

des del Instituto Mexicano del Seguro Social, en sus respuestas 

a las solicitudes de información, reconocieron “un desabasto 

generalizado”, un cálculo incorrecto en el requerimiento del 

abasto, falta de presupuesto para adquirir los medicamentos, 

falta de abastecimiento o existencia de diversas claves de me-

dicamentos, “existencias agotadas de los medicamentos”, cam-

bios de los centros de distribución del medicamento, dilacio-

nes en la entrega del fármaco y otras más.  En una “Muestra 

Nacional de Surtimiento de Recetas en Farmacias de Primer y 

Segundo Nivel de Atención Médica”, elaborada por la Unidad 

de Contraloría Interna de la Secretaría de Contraloría y Desa-

rrollo Administrativo en el IMSS a farmacias del Instituto, se 

observó que en el periodo de noviembre de 2001 a agosto de 
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2002 fueron surtidas en su totalidad 77.8 % de las recetas pre-

sentadas en las farmacias de primer nivel y 76.5 % de las pre-

sentadas en las de segundo nivel, lo que arroja un surtimiento 

deficiente en 22.2 % de las recetas atendidas por las farmacias 

de primer nivel y 26.2 % de las de segundo nivel, con un pro-

medio en ambos niveles de 76.5 % de las surtidas en su totali-

dad y 23.5 % de las que fueron deficientemente surtidas o con 

surtimiento nulo. Por lo anterior, este Organismo Nacional es-

timó que se acreditaron violaciones al derecho a la protección 

de la salud de todos y cada uno de los agraviados en los 35 ex-

pedientes de queja que con esta Recomendación se determi-

nan, contemplado en los artículos 4o., párrafo tercero, de la 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 23; 27, 

fracción VIII, y 28, de la Ley General de Salud; 7o., 8o. y 38 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Presta-

ción de Servicios de Atención Médica; 2o.; 5o.; 11, fracción II; 

84; 86; 105, y 108, de la Ley del Seguro Social, y 3o., 78, 79 y 80 

del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. En consecuencia, el 10 de febrero de 2003 

este Organismo Nacional emitió la Recomendación 4/2003, di-

rigida al Director General del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en la que se precisan los siguientes: Puntos de reco-

mendación: PRIMERA. Que gire instrucciones expresas a las 

áreas correspondientes del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial, a fin de que de manera inmediata se lleven a cabo los pro-

cesos tendientes a regularizar el abastecimiento necesario, 

conforme a los parámetros que dicta la disciplina administra-

tiva de hospitales, farmacias y almacenes, y atentos en todo 

momento al universo de pacientes sujetos a tratamiento tera-

péutico o que cuenten con receta oficial pendiente de suminis-

trarse, a fin de que se tengan las reservas idóneas de los medi-
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camentos que contiene el cuadro básico de insumos y el 

catálogo de insumos, para que se atienda la urgente demanda 

nacional. SEGUNDA. Dar a conocer a la opinión pública, por 

conducto de los medios de comunicación masiva, el abasteci-

miento que en cumplimiento a la recomendación precedente 

haya lugar en los almacenes y farmacias de la institución, y 

con el procedimiento que se encuentra previamente estableci-

do se indique a los usuarios de los servicios farmacéuticos que 

procedan a surtir las recetas para la continuación de sus trata-

mientos. TERCERA. Instruya a las áreas correspondientes 

para que hagan una evaluación de los efectos que en los trata-

mientos de enfermedades crónicas y/o incurables haya tenido 

el suministro deficiente, irregular o nulo de los medicamentos 

prescritos, a fin de que se implementen las medidas clínicas 

que procedan para restaurar, en lo posible, los tratamientos 

que por esa razón fueron suspendidos o mal continuados. 

CUARTA. Se dicten los reglamentos, circulares o acuerdos ne-

cesarios que prevengan a nivel nacional un nuevo evento de 

desabasto de medicamentos y el consecuente suministro defi-

ciente de recetas para evitar que la población asegurada y suje-

ta a tratamiento se vea en la necesidad de afectar su presu-

puesto destinando parte del mismo a la adquisición de los 

medicamentos o, en el peor de los casos, a abandonar sus pro-

gramas terapéuticos. QUINTA. Se instruya a los responsables 

del abastecimiento de medicamentos de las farmacias en las 

unidades médicas precisadas en el cuadro que describe las 

quejas interpuestas ante esta Comisión Nacional, que con esta 

Recomendación se determinan, a fin de que de manera inme-

diata surtan las recetas de esos usuarios del servicio farmacéu-

tico y regularicen la dotación de los medicamentos para un 

puntual apego a los tratamientos que les han sido prescritos. 



 recomendAcIones relAcIonAdAs con el vIh y el sIdA 57

SEXTA. Atento a que la administración del seguro social está a 

cargo de esa institución, y que dentro de esa administración se 

contemplan los procesos de programación, presupuesto, ad-

quisición, distribución de medicamentos y suministro de rece-

tas, y que esos procesos están a cargo de servidores públicos 

del IMSS, cuyo desempeño, por las evidencias con que cuenta 

esta Comisión Nacional, ha sido deficiente, a grado tal que ha 

puesto en riesgo la salud e incluso la vida de los quejosos, se dé 

vista a la Unidad de Contraloría Interna de la Secretaría de 

Contraloría y Desarrollo Administrativo en el Instituto Mexica-

no del Seguro Social, para que se inicie el procedimiento de in-

vestigación y, en su caso, el de responsabilidad, respecto de di-

chos servidores públicos, por las razones expuestas en el 

capítulo de observaciones. 

Datos sobresalientes:

Se solicita al IMSS a que regularice el abasto y surtir toda re-

ceta pendiente además de contar con reservas de medicamen-

tos e insumos necesarios para atender la demanda nacional. 

Dar a conocer mediante medios masivos de comunicación el 

abastecimiento. 

Realizar evaluación de los efectos a enfermedades crónicas o 

incurables que hayan tenido suministro irregular a restaurar 

tratamientos. Prevenir un nuevo desabasto. Dar vista a la con-

traloría interna del IMSS para un procedimiento de investiga-

ción y de responsabilidad a funcionarios públicos de dicha 

institución.



58 rIcArdo hernández forcAdA

RECOMENDACIÓN 040/2003

Síntesis: El 5 de septiembre de 2002 esta Comisión Nacional 

inició el expediente 2003/138-2-I, con motivo del recurso de 

impugnación que interpuso el señor CML, por la no acepta-

ción de la Recomendación 53/2003 que la Comisión Estatal de 

Derechos Humanos de Nuevo León le dirigió el 10 de febrero 

de 2003 al Secretario de Educación Pública del estado, deriva-

da del expediente CEDH/350/02.

Del análisis lógico-jurídico de la documentación remitida a 

este Organismo Nacional, se desprendió que el licenciado Car-

los J. Garza Treviño, encargado de la Dirección de Relaciones 

Laborales de la Secretaría de Educación del estado, separó al 

recurrente de las funciones que desempeñaba en la Escuela 

Secundaria Número 74, “Ignacio Manuel Altamirano”, por vi-

vir con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), toda 

vez que se consideró de manera errónea que era una enferme-

dad contagiosa.

En ese sentido, esta Comisión Nacional advirtió que el encar-

gado de la Dirección de Relaciones Laborales de la Secretaría 

de Educación estatal incurrió en actos violatorios a los Dere-

chos Humanos del recurrente, específicamente el derecho a la 

igualdad y prohibición de la discriminación por motivos de 

salud, que establece el artículo 1o. de la Constitución Política 

de los Estados Unidos Mexicanos, al haber sido objeto de dis-

criminación por Vivir con el VIH. En tal virtud, no existió jus-

tificación alguna por parte de la Secretaría de Educación del 

estado para ordenar el cambio de funciones del señor CML, 

toda vez que éste no padece una enfermedad que se contagie 
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por el simple acercamiento físico y no representa peligro algu-

no para las personas que trabajan con él, ya que el VIH sólo se 

transmite de la manera siguiente: por contacto sexual, no pro-

tegido, con personas infectadas por el VIH; por transfusión de 

sangre contaminada y sus componentes; por uso de agujas y 

otros instrumentos punzocortantes contaminados; de una 

madre infectada a su hijo durante el periodo perinatal por vía 

trasplacentaria, por sangre o secreciones en el canal del parto, 

o a través de la leche materna, y por trasplante de órganos y 

tejidos contaminados, según lo establece la Norma Oficial 

Mexicana: NOM-010-SSA2-1993.

En consecuencia, contravino lo previsto en los artículos 2o. y 

26 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos; 1o. 

y 24 de la Convención Americana sobre Derechos Humanos; 

Convenio Número 111 de la OIT, relativo a la Discriminación 

en Materia de Empleo y Ocupación; 2o. y 7o. de la Declara-

ción Universal de Derechos Humanos, que en términos gene-

rales establecen que todas las personas son iguales ante la ley 

y tienen derecho, sin discriminación, a igual protección de la 

ley, y deben respetarse los derechos y libertades reconocidos 

en ella y garantizar su libre y pleno ejercicio a toda persona, 

sin discriminación alguna por motivos de raza, color, sexo, 

idioma, religión, opinión política o de cualquier otra índole, 

origen nacional o social, posición económica, nacimiento o 

cualquier otra condición social.

De igual manera, transgredió lo establecido en los artículos 

6o., 7o., 8o., 9o., 31 y 34 de la Declaración de Derechos y Hu-

manidad sobre los Principios Fundamentales de los Derechos 

Humanos, la Ética y la Humanidad, aplicables en el contexto 
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del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), los cuales señalan que 

las personas que padezcan una enfermedad o incapacidad, in-

cluidas las personas con VIH y Sida, tienen derecho al disfrute 

de sus derechos y libertades fundamentales sin restricción, 

por lo que no existe justificación alguna para penalizar y res-

tringir los derechos y libertades de una persona por el hecho 

de que viva con VIH; en consecuencia, las medidas coerciti-

vas, como el aislamiento por razón de su estado de salud, no 

sólo violan los derechos de las personas directamente intere-

sadas sino que también son contrarias a la obligación de los 

Estados de proteger la salud pública.

En razón de lo anterior, el 12 de septiembre de 2003, esta Co-

misión Nacional emitió la Recomendación 40/2003 dirigida 

al Gobernador sustituto del estado de Nuevo León, en la que 

se confirmó la Recomendación 53/2003 emitida por la Comi-

sión estatal, a efecto de que se instruya al Secretario de Edu-

cación de dicha entidad para que dé cumplimiento a esta últi-

ma y se giren instrucciones a los titulares de las dependencias 

públicas del estado de Nuevo León, para que conozcan el con-

tenido de la Norma Oficial Mexicana: NOM-010-SSA2-1993 

“Para la prevención y control de la infección por Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana”, y se abstengan de efectuar ac-

tos discriminatorios en contra de persona alguna por motivos 

de salud.

Datos sobresalientes:

Se recomienda al gobernador de Nuevo León que instruya a el 

Secretario de Educación Pública del stado a que las depen-
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dencias públicas del estado conozcan la NOM-010-SSA2-1993 

y a la no discriminación por motivos de salud.

RECOMENDACIÓN 049/2004 

Síntesis: El 23 de febrero de 2004 esta Comisión Nacional ini-

ció el expediente 2004/538-1 con motivo de la queja presenta-

da por el señor BAB, en la que señaló hechos presuntamente 

violatorios a sus derechos humanos, cometidos por servidores 

públicos de la Secretaría de Marina, violaciones que fueron 

acreditadas por esta Comisión Nacional, por lo que mediante 

oficio 9695, del 28 de abril de 2004, se dirigió una propuesta 

de conciliación a esa Secretaría; sin embargo, el capitán de 

navío Eutimio Zágada Hernández, jefe de la Unidad Jurídica 

de la Secretaría de Marina informó a través del oficio 1739 del 

13 de mayo del mismo año, la no aceptación de esa propuesta. 

Del análisis al escrito de queja y a las evidencias que obran en 

el expediente, este Organismo Nacional cuenta con elementos 

suficientes que acreditan violaciones a los derechos a la pro-

tección de la salud, a la legalidad y a la privacidad, contempla-

dos en los artículos 4°, tercer párrafo, y 16, primer párrafo, de 

la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en 

agravio del señor BAB, atribuibles a servidores públicos de la 

Secretaría de Marina, de acuerdo con las siguientes conside-

raciones: esa Secretaría argumentó que el artículo 178 de la 

Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Arma-

das Mexicanas faculta a la Secretaría de Marina para que 

anualmente se practique examen médico a todos los militares; 

por otra parte, manifestó que fue el quejoso quien solicitó la 

atención médica, y que para poder arribar a los diagnósticos 
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correspondientes, fue indispensable practicarle todos los exá-

menes físicos y clínicos; alegando que no es deber de esa Se-

cretaría dar cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana para 

la Prevención y Control de la Infección por Virus de la Inmu-

nodeficiencia Humana NOM-010-SSA2-1993. Debe señalarse 

que, si bien es cierto que el señor BAB se encuentra sujeto al 

conocimiento y cumplimiento de los derechos y obligaciones 

que previenen las leyes y reglamentos navales, también lo es 

que ninguna disposición normativa otorga a esa Secretaría la 

facultad de realizar pruebas de detección de VIH a su perso-

nal, sin obtener previamente su autorización. El artículo 178 

de la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas 

Armadas Mexicanas faculta a la Secretaría de Marina para 

que periódicamente realice exámenes médicos a todos los mi-

litares, hecho que esta Comisión Nacional no pretende deba-

tir; sin embargo, considera importante subrayar que esa dis-

posición no aplica en el caso que aquí se trata, toda vez que la 

razón por la que se le practicaron estudios médicos al quejoso, 

fue porque presentaba un detrimento en su estado de salud, y 

no en cumplimiento de esa normativa. No obstante, aún en la 

situación prevista en ese precepto, también deben respetarse 

las disposiciones de laNOM-010-SSA2-1993.

Los doctores Ricardo Salvador González Tinoco y Elías Astu-

dillo Navarrete, médicos adscritos al Centro Médico Naval, 

encargados de la atención del agraviado omitieron solicitar al 

señor BAB su consentimiento para que se le practicara la 

prueba de detección de VIH, por lo que no se atendió lo esta-

blecido en el punto 6.3.5 de la NOM-010-SSA2-1993. Asimis-

mo, esos médicos dieron a conocer a personal de la Secretaría 

de Marina el resultado de la prueba practicada al señor BAB, 
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y esa información dio lugar a que se le iniciara al agraviado el 

trámite de compensación de servicios y retiro por inutilidad 

en actos fuera del servicio, por lo que se observa que conculca-

ron lo establecido en los puntos 6.3.2. y 6.4. de esa Norma Ofi-

cial, y omitieron también observar lo dispuesto por el punto 

5.6. de la Norma Oficial Mexicana NOM 168-SSA1-1998, Del 

Expediente Clínico, que refiere que en todos los estableci-

mientos para la atención médica, la información contenida en 

el expediente clínico será manejada con discreción y confiden-

cialidad. No obstante lo anterior, de conformidad con los ar-

tículos 136, fracción IV, último párrafo, y 137, de la Ley Gene-

ral  de Salud,  así  como con el  punto 6.7 de la 

NOM-010-SSA2-1993, es obligatoria la notificación de todos 

los casos de VIH O Sida a la autoridad sanitaria más cercana; 

de igual manera el punto 6.8 de esa Norma Oficial, señala que 

la vigilancia epidemiológica debe considerar las necesidades 

de prevención y protección, basadas en la confidencialidad, 

por lo que en el presente caso, los doctores Ricardo Salvador 

González Tinoco y Elías Astudillo Navarrete, tenían la obliga-

ción de hacer del conocimiento del resultado de la prueba 

practicada al señor BAB, únicamente a la autoridad sanitaria. 

Este Organismo Nacional considera que la realización de la 

prueba para la detección de VIH no estuvo apegada a Dere-

cho, por lo que el trámite de compensación de servicios y reti-

ro por inutilidad en actos fuera del servicio que se le sigue al 

agraviado, en sí mismo constituye una violación a los dere-

chos humanos del quejoso, y carece de toda validez jurídica.  

Se hace notar que esa Secretaría participó en la elaboración 

de la NOM-010-SSA2-1993, por lo que esta Comisión Nacional 

considera preocupante que conociendo su contenido y obliga-
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toriedad, esa Institución afirme que no está obligada a su ob-

servancia. 

Esa Secretaría refirió que en el tiempo que el señor BAB estu-

vo internado en el Centro Médico Naval, se le proporcionó la 

atención médica adecuada y que los análisis que se le practi-

caron fueron para detectar el origen de los síntomas que pre-

sentaba y así determinar el tratamiento a seguir; sin embargo, 

no obstante que el personal médico tuvo conocimiento de que 

el agraviado vive con VIH, no se le hizo saber sino hasta nueve 

meses después, periodo en el que no se le brindó la atención 

médica, poniendo en riesgo su salud y la de su familia, toda 

vez que no tuvieron la posibilidad de prevenir la transmisión 

de este virus, y de conocer el tratamiento adecuado para la en-

fermedad, conculcando con ello su derecho a la protección de 

la salud, establecido en el artículo 4°, párrafo tercero, de la 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, así 

como los artículos 1°, 2°, fracciones II y V; 3°, fracción XV; 23, 

27, fracciones II y III, 33, fracciones I y II, y 51, de la Ley Ge-

neral de Salud; 142 de la Ley del Instituto de Seguridad Social 

para las Fuerzas Armadas Mexicanas, y 48 del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios 

de Atención Médica, así como los puntos 6.12 y siguientes de 

la NOM-010-SSA2-1993. Los servidores públicos de la Secre-

taría de Marina vulneraron, además, lo señalado en los trata-

dos internacionales ratificados por nuestro país, y por tanto 

de aplicación obligatoria, como son, en específico, los artícu-

los 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2, inciso a), del 

Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Dere-

chos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales 
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y Culturales; 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y 

Políticos, y 11 de la Convención Americana sobre Derechos 

Humanos. Los doctores Ricardo Salvador González Tinoco y 

Elías Astudillo Navarrete pasaron por alto lo indicado por los 

artículos 16, párrafo primero, de nuestra Carta Magna; 77 bis 

37, fracciones V, IX y X, de la Ley General de Salud; 29, y 80 

del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de pres-

tación de servicios de atención médica, así como los puntos 

6.3.5 y 6.4 de la NOM-010-SSA2-1993. En virtud de lo anterior, 

este Organismo Nacional estima que los médicos en comento, 

con su actuar, transgredieron lo señalado en el artículo 8°, 

fracciones I y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades 

Administrativas de los Servidores Públicos. Toda vez que esa 

Secretaría informó la no aceptación de la propuesta de conci-

liación planteada por este Organismo Nacional, y con ello se 

acreditó su falta de compromiso con el respeto y promoción 

de los derechos humanos, se emite la presente Recomenda-

ción, de conformidad con el artículo 123, segundo párrafo, del 

Reglamento Interno de la Comisión Nacional de los Derechos 

Humanos. En razón de lo anterior, se emitió la presente Reco-

mendación al Secretario de Marina: “PRIMERA. Se propor-

cione al señor BAB y a su familia la atención médica y medi-

camentos que por su padecimiento requieran. SEGUNDA. Se 

dé vista al inspector y contralor general de Marina para que se 

inicie procedimiento administrativo de investigación en con-

tra de los doctores Ricardo Salvador González Tinoco y Elías 

Astudillo Navarrete, médicos adscritos al Centro Médico Na-

val, en atención a las consideraciones expuestas en el capítulo 

de observaciones de este documento. TERCERA. Se dejen sin 

efectos todas las acciones que le causen perjuicio al agraviado, 

como consecuencia del resultado de la prueba de detección de 
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VIH que se le practicó ilegalmente. CUARTA. Se tomen las me-

didas necesarias para que en los servicios médicos de la Secre-

taría de Marina se abstengan de practicar las pruebas de de-

tección de VIH al personal adscrito a esa Secretaría, sin 

obtener previamente su consentimiento informado, e informe 

a esta Comisión Nacional de las acciones que se realicen para 

implementar el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 

para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la In-

munodeficiencia Humana NOM-010-SSA2-1993. QUINTA. Se 

instruya a quien corresponda para que se den cursos de capa-

citación sobre el contenido de las leyes y normas mexicanas 

en materia de salud, en especial de la Norma Oficial Mexicana 

para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la In-

munodeficiencia Humana NOM-010-SSA2-1993, y de la Nor-

ma Oficial Mexicana NOM 168-SSA1-1998, Del Expediente 

Clínico, al personal médico adscrito a la Secretaría de Marina, 

para evitar en lo futuro transgresiones como la del presente 

caso.”

Datos sobresalientes:

Se solicitó a SEMAR atención médica y medicamento al agra-

viado. Se solicitó vista a la contraloría interna para inicio de 

procedimiento administrativo y no aplicar pruebas sin con-

sentimiento informado y realizar acciones para el cumpli-

miento de la NOM-010-SSA2-1993 y dar capacitación al per-

sonal médico referente a la NOM-010-SSA2-1993 y NOM 

168-SSA1-1998 del expediente clínico.
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RECOMENDACIÓN 051/2004

Síntesis: El 18 de marzo de 2004 se recibió en esta Comisión 

Nacional, por razones de competencia, la queja presentada 

por la señora EOU ante la Comisión Estatal de Derechos Hu-

manos de Nuevo León, en la que denunció hechos presunta-

mente violatorios al derecho a la salud de su fallecido herma-

no, el señor UOU, cometidos por servidores públicos de la 

Clínica Número 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS), en Monterrey, Nuevo León, por acciones consistentes 

en una inadecuada prestación del servicio público de salud. 

La quejosa expresó que su hermano empezó a adelgazar y a 

padecer de tos continua con flema desde el mes de mayo de 

2003, por lo que a finales de ese mes el agraviado acudió con 

su médico familiar, al consultorio 6, turno vespertino de la Clí-

nica Número 15 del IMSS, quien le mandó practicarse exáme-

nes clínicos del pulmón; sin embargo, fue hasta el mes de julio 

de ese año cuando otro médico, del que no recuerda su nom-

bre, le informó que estaba enfermo de los pulmones derivado 

de su actividad laboral y le recetó diversos fármacos los cuales 

no disminuyeron su malestar; en los meses de agosto y sep-

tiembre el médico volvió a prescribirle el mismo medicamen-

to, pero en ningún momento le ordenaron practicarse otros 

estudios. Refirió que en el mes de octubre de 2003 su hermano 

se desmayó en su centro de trabajo, fue trasladado al área de 

urgencias de la Clínica Número 15 del IMSS, donde le indica-

ron que le había bajado la presión, pero no le recetaron nin-

gún medicamento ni le dieron incapacidad, sugiriéndole el 

médico que regresara a su trabajo ya que no tenía nada; sin 

embargo, continuó empeorando su estado de salud, por lo que 

el 7 de febrero de 2004 acudió con un médico particular, y con 
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el resultado de los estudios clínicos que le mandó practicar, le 

diagnosticó diversos problemas en el pulmón, en el riñón, des-

nutrición, anemia y parásitos, además de señalarle que proba-

blemente tenía el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(Sida), motivo por el que se presentó con el Director de la Clí-

nica Número 15 del IMSS, llevando consigo los resultados de 

sus estudios, quien le dio un pase para que acudiera al área de 

especialidades, donde el 13 de febrero del año en curso le 

practicaron un estudio clínico para determinar vgivía con VIH 

o con Sida; sin embargo, hasta el 23 de febrero del 2004 no le 

habían entregado los resultados. El 21 de febrero del mismo 

año y derivado de la intervención de la Comisión Estatal de 

Derechos Humanos de Nuevo León, le dieron al agraviado un 

pase para ingresar al Hospital General de Zona 33 del IMSS. 

Asimismo, de las constancias remitidas por el IMSS, se advir-

tió que el día 27 de marzo de 2004 el agraviado reingresó al 

hospital al área de medicina interna en aislamiento, permane-

ciendo en ese nosocomio hasta el día 31, fecha en que falleció. 

Del análisis lógico-jurídico realizado a las constancias y evi-

dencias del presente caso, así como de la opinión médica emi-

tida por la Coordinación de Servicios Periciales de esta Comi-

sión Nacional de los Derechos Humanos, se advirtió la 

violación al derecho a la protección a la salud y a la vida del 

agraviado al no proporcionarle una adecuada prestación del 

servicio público de salud, como consecuencia de los actos y 

omisiones en que incurrieron los doctores Alfonso Balderas 

y Mario Hernández Cruz, adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar Número 15, así como del Hospital General de Zona 

Número 33 del IMSS, en Monterrey, Nuevo León, al brindarle 

una deficiente atención médica y no diagnosticar su padeci-

miento de VIH oportunamente, provocando con ello una dila-
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ción en el tratamiento médico al que debió someterse para 

disfrutar de una mejor calidad de vida. Con base en lo señala-

do, es posible establecer que no se proporcionó al señor UOU 

una atención médica de calidad por parte del doctor Alfonso 

Balderas, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar Número 

15 del IMSS, al retrasar el diagnóstico y tratamiento que co-

rrespondía darle al agraviado, así como del médico neumólo-

go, doctor Mario Hernández Cruz, adscrito al Hospital Gene-

ral de Zona Número 33, quien tampoco realizó una valoración 

profunda del estado de salud del agraviado, ni detectó su pa-

decimiento no obstante ser un especialista, con lo que se vio-

lentaron las normas contenidas en los puntos 6.12 y 6.12.3 de 

la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-

SSA2-1993 Para la Prevención y Control de la Infección por 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana, que establecen que el 

tratamiento del paciente con infección por VIH o sida debe 

ser realizado por médicos titulados, capacitados y con cédula 

profesional vigente y que toda institución de salud debe brin-

dar capacitación a su personal de manera continua, a fin de 

proporcionar atención médica adecuada, conforme a los 

avances científicos y tecnológicos logrados en el conocimiento 

de ese padecimiento. Por ello, ese personal profesional no 

cumplió con lo señalado en los artículos 4o., párrafo tercero, 

de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 

1o.; 2o., fracción V; 23; 27, fracción II; 32; 33, fracciones I y II; 

50, y 51, de la Ley General de Salud; así como 48 del Regla-

mento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones 

de Servicio de Atención Médica; 1o.; 2o.; 3o.; 4o.; 251, frac-

ción II; 303, y 303 A, de la Ley del Seguro Social, y 6o. del Re-

glamento de Servicios Médicos a los Derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, que establecen el dere-
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cho de todo paciente a que se proteja su salud, mediante la ob-

tención de una atención oportuna, de calidad idónea, profe-

sional y éticamente responsable, lo que en el caso concreto no 

sucedió. En consecuencia, esta Comisión Nacional de los De-

rechos Humanos formuló al Director General del IMSS las si-

guientes recomendaciones: Se sirva instruir a quien corres-

ponda para que se dé vista al Órgano Interno de Control de la 

Secretaría de la Función Pública en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, con objeto de que se inicie y determine, confor-

me a Derecho, un procedimiento administrativo de investiga-

ción en contra de los doctores Alfonso Balderas y Mario Her-

nández Cruz, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 

Número 15 y al Hospital General de Zona Número 33 del 

IMSS, en Monterrey, Nuevo León, que participaron en los he-

chos, por su posible responsabilidad administrativa, en aten-

ción a las consideraciones expuestas en el capítulo de observa-

ciones del presente documento. Se implementen los 

mecanismos necesarios tendientes a instruir y capacitar al 

personal médico de la Unidad de Medicina Familiar Número 

15 y del Hospital General de Zona Número 33 del IMSS, en 

Monterrey, Nuevo León, respecto de la atención médica y tra-

tamiento que se debe brindar a personas infectadas por el VIH 

o sida, o que ya padezcan del mismo, basándose en las dispo-

siciones legales que sobre la materia existen, a fin de evitar 

que en lo sucesivo se actualicen acciones y omisiones como 

las que dieron origen a la presente.

Datos sobresalientes:

Inicio de proceso administrativo de investigación contra los 

médicos tratantes. Capacitación al personal médico con res-
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pecto a la atención y tratamiento a personas que viven con 

VIH o con Sida basándose en las disposiciones legales sobre la 

materia.

RECOMENDACIÓN 074/2004 

Síntesis: El 5 de agosto de 2004 se recibió en esta Comisión 

Nacional el recurso de impugnación presentado por el señor 

Arturo Vázquez Razo, Coordinador del Programa de Atención 

a Personas con VIH o sida del Colectivo Integral para la Aten-

ción de la Familia, A. C., en representación de la menor identi-

ficada como SH, para guardar su confidencialidad, por así ha-

berlo acordado esta Comisión Nacional, en contra de la no 

aceptación de la Recomendación CEDH/013/2004, emitida el 

14 de junio de 2004 por la Comisión Estatal de Derechos Hu-

manos de Chiapas, por parte del Director General de los Servi-

cios Educativos para esa entidad federativa, al haber expresa-

do el quejoso que con la negativa no sólo se está permitiendo 

la discriminación, sino fomentándola, infringiendo leyes y 

acuerdos nacionales e internacionales. Del análisis de las evi-

dencias que integran el expediente 2004/289/CHIS/1/I se des-

prenden elementos suficientes para establecer la procedencia 

legal del agravio hecho valer por el quejoso, en virtud de que la 

Recomendación se encuentra suficientemente motivada y fun-

dada, al haberse acreditado las violaciones a los derechos a la 

igualdad y a la educación de la menor SH, a quien por vivir 

con VIH o con Sida se le negó el acceso al primer grado de pri-

maria, lo que resultó atribuible al profesor Celestino Pimentel 

Pérez, Director de la Escuela Primaria Federal “Lic. Emilio 

Rabasa Estebanell”, y a la Subdirectora del centro educativo, 
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ubicado en Ocozocoautla de Espinosa, Chiapas, contravinien-

do los artículos 1o., párrafo tercero, y 3o. de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos; 4o. y 9o. de la Ley 

Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación; 3o., 16 y 

32 de la Ley para la Protección de los Derechos de Niñas, Ni-

ños y Adolescentes; 2o., 3o. y 7o. de la Ley General de Educa-

ción, y 3o. de la Ley para la Protección de los Derechos de los 

Niños, Niñas y Adolescentes del Estado de Chiapas. Así como 

el artículo 45, fracciones I, V y XXI, de la Ley de Responsabili-

dades de los Servidores Públicos de ese estado. De igual for-

ma, al vulnerar los derechos de la menor SH, transgredieron 

instrumentos internacionales de los cuales nuestro país es 

parte y que desarrollan y protegen el derecho a la igualdad y a 

la educación. Tal es el caso de los artículos 2o. del Pacto Inter-

nacional de Derechos Civiles y Políticos; 2o. y 13 del Pacto In-

ternacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; 

1o. y 24 de la Convención Americana sobre Derechos Huma-

nos; 3o., 13 y 16 del Protocolo Adicional a la Convención Ame-

ricana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Eco-

nómicos, Sociales y Culturales, así como el 2o. y el 28 de la 

Convención sobre los Derechos del Niño. Por la gravedad y las 

consecuencias irreparables que se continuarían generando a 

la agraviada SH, el 23 de febrero de 2004 la Comisión Estatal 

de Derechos Humanos de Chiapas solicitó al Director General 

de Servicios Educativos para ese estado, como medida caute-

lar, se le restituyera en el goce de sus Derechos Humanos, de-

biendo instruir al Director de Educación Primaria para que 

inscribiera a la niña; previa aceptación, el 4 de marzo de 2004 

la menor ingresó a la Escuela Primaria Federal “Elpidio Ló-

pez Escobar” de Ocozocoautla de Espinosa, Chiapas, obser-

vándose que, para esa fecha, habían transcurrido cuatro me-
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ses desde las primeras gestiones efectuadas por personal del 

Organismo local y seis meses de avanzado el ciclo escolar 

2003-2004. La Comisión estatal recomendó al profesor Ma-

nuel Miranda Rodas, Director General de los Servicios Educa-

tivos para Chiapas, solicitara a quien corresponda se iniciara 

un procedimiento administrativo de investigación en contra 

del profesor Celestino Pimentel Pérez, Director de la Escuela 

Primaria Federal “Lic. Emilio Rabasa Estebanell”, y de la Sub-

directora del mismo plantel educativo, ubicado en Ocozo-

coautla de Espinosa, Chiapas, perteneciente a la Zona de Su-

pervisión 004, por haber vulnerado los Derechos Humanos de 

igualdad por discriminación en la esfera de la educación, en 

agravio de la niña SH, por vuivir con VIH o con Sida. Asimis-

mo, se recomendó la elaboración de un plan de trabajo calen-

darizado a nivel estatal sobre Derechos Humanos de las perso-

nas que vivan con el VIH o con Sida y conocimientos básicos 

en VIH o Sida, conjuntamente con la Coordinación Estatal del 

Programa de VIH o Sida/ITS, del Instituto de Salud del estado 

y de la Comisión estatal de Derechos Humanos, dirigido a 

toda la población estudiantil del estado de Chiapas, así como 

a trabajadores y padres de familia de alumnos que estudian en 

escuelas dependientes de la Dirección General de los Servicios 

Educativos para Chiapas, y que, tomando en consideración 

las directrices internacionales del VIH o el Sida y los Derechos 

Humanos, girara instrucciones a efecto de que se elaborara un 

código de conducta interno, que concierte los principios de 

Derechos Humanos sobre el VIH o el Sida, contemplando pri-

mordialmente la confidencialidad, el consentimiento reflexivo 

de las pruebas, el deber de tratamiento médico, el deber de 

proporcionar un lugar de trabajo seguro, la reducción de la 

vulnerabilidad y la discriminación, así como las vías de recur-
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so en caso de incumplimiento o de abusos. Esta Comisión Na-

cional consideró que con su actuación los servidores públicos 

involucrados no le aseguraron a la menor SH el desarrollo ple-

no e integral, al privársele de la oportunidad de formarse físi-

ca, mental, emocional, social y moralmente en condiciones de 

igualdad, en virtud de que atentaron de manera grave en con-

tra de sus derechos fundamentales, como lo son, además de 

los señalados por el Organismo local en el texto de la Reco-

mendación, los derechos a la legalidad, al trato digno, a la pro-

tección que en su condición de menor requiere y a la confiden-

cialidad y privacidad, todos protegidos en el sistema jurídico 

nacional y en los instrumentos internacionales, al omitir reali-

zar acciones tendientes a garantizarle la tutela plena e iguali-

taria de sus derechos fundamentales, por lo que consideró 

fundado el agravio hecho valer por el recurrente, lo que se des-

prendió de las respuestas que el Director General de Servicios 

Educativos para Chiapas dirigió tanto al Organismo local 

como a esta Comisión Nacional; al rendir su informe a esta 

Institución, manifestó que en un principio no se aceptó lo re-

comendado por la Comisión estatal, ya que dos de sus puntos 

fundamentales eran difíciles de cumplir, sin que se hiciera 

mención alguna respecto del primer punto, conforme al cual 

se sugirió el inicio del procedimiento administrativo de inves-

tigación en contra del profesor Celestino Pimentel Pérez, Di-

rector de la Escuela Primaria Federal “Lic. Emilio Rabasa Es-

tebanell”, y de la Subdirectora del plantel educativo. El 8 de 

noviembre de 2004 esta Comisión Nacional emitió la Reco-

mendación 74/2004, dirigida al Gobernador constitucional del 

estado de Chiapas, a efecto de que se sirva girar sus instruc-

ciones al Director General de Servicios Educativos para esa 

entidad federativa, con el fin de que implanten las acciones 
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necesarias y suficientes para el cumplimiento total de la Reco-

mendación CEDH/013/2004, emitida el 14 de junio de 2004 

por la Comisión Estatal de Derechos Humanos de Chiapas, e 

informe puntualmente a ese Organismo local y a esta Comi-

sión Nacional de las acciones realizadas. Ordene la distribu-

ción de una copia de la Recomendación General 8/2004 sobre 

el caso de la discriminación en las escuelas a menores porta-

dores de VIH o que padecen sida, emitida por esta Comisión 

Nacional, a todas las escuelas del sistema educativo del esta-

do, con la finalidad de que sea difundida entre el personal do-

cente y directivo, y, por último, girar sus instrucciones para 

que, en el caso particular de la Escuela Primaria Federal “Lic. 

Emilio Rabasa Estebanell”, se imparta un taller informativo 

sobre VIH, sus formas de transmisión y prevención de la dis-

criminación respecto de las personas que viven con VIH, diri-

gido al personal directivo y docente. 

Datos sobresalientes:

La recomendación destaca por exigir la restitución del goce de 

derechos humanos, además de solicitar que se dé inicio al pro-

ceso administrativo contra los responsables, a fin de evitar la 

impunidad. Además como medida de no receptibilidad de los 

hechos violatorios, se solicita a la autoridad que cuente con 

un plan de trabajo para capacitar en VIH o Sida y derechos 

humanos cabe destacar que se solicita la participación del 

programa de VIH o sida estatal. Dentro de la capacitación se 

pide se involucre a población estudiantil, padres de familia y 

trabajadores. También recomienda que se conozca la reco-

mendación general Núm. 8 emitida por CNDH.
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RECOMENDACIÓN 025/2005

Síntesis: El 7 de enero de 2005 se recibió en esta Comisión Na-

cional la queja de los señores LAQC y DUR, en la que denun-

ciaron hechos presuntamente violatorios a sus derechos co-

metidos por servidores públicos del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS), señalando que el 3 de enero de 2005, el 

señor DUR recibió varias llamadas de derechohabientes debi-

do a que en el área de control de citas del primer piso de con-

sulta externa del Hospital General de Zona Número 27 del 

IMSS, se encontraban expuestas unas listas de diversas perso-

nas con VIH que se atienden en ese nosocomio, por lo que 

acudió a dicho lugar y constató de manera personal la exhibi-

ción de las listas referidas, en las cuales aparecía el nombre 

completo de aproximadamente 360 pacientes que en ese lugar 

se atienden, su número de afiliación, estado de la enfermedad, 

unidad de medicina familiar de adscripción, conteo de CD4 y 

carga viral, última visita al médico tratante, esquema de trata-

miento y fecha de nacimiento. Asimismo, el 4 enero de 2005, 

el señor DUR acompañado de otros derechohabientes de esa 

unidad médica acudieron por sus recetas percatándose que 

las listas seguían expuestas, por lo que se presentaron ante el 

Subdirector del Hospital General de Zona Número 27 y le hi-

cieron saber la indebida publicación de las listas, quien les se-

ñaló que no podía hacer nada, puesto que la Directora del no-

socomio se encontraba de vacaciones. El 5 de enero de 2005, 

los señores LAQC y DUR acudieron nuevamente al hospital y 

observaron que las listas continuaban expuestas, por lo que se 

comunicaron con el Jefe de Prestaciones Económicas de las 

Delegaciones 1 y 2 del IMSS, después de lo cual se quitaron las 

listas. A consecuencia de lo anterior solicitaron la interven-
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ción de esta Comisión Nacional. Del análisis realizado a las 

evidencias que integran el expediente, esta Comisión Nacional 

observó que servidores públicos adscritos al Hospital General 

de Zona Número 27 exhibieron en las instalaciones de dicho 

nosocomio un listado que contenía el nombre y estado de sa-

lud de los pacientes seropositivos, con lo cual se vulneró en 

perjuicio de los agraviados su derecho a la confidencialidad; 

ello trajo como consecuencia una falta de respeto a su digni-

dad, en razón del estigma y la discriminación a los que fueron 

expuestos, lo que resulta contrario a la Norma Oficial Mexica-

na NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevención y Control de la 

Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, que es-

tablece la importancia de la privacidad con la que debe ser 

manejada la información relativa al VIH o Sida; así como la 

NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clínico, que refiere que 

la información contenida en él debe ser manejada con discre-

ción y confidencialidad. Por lo anterior, esta Comisión Nacio-

nal observó que los servidores públicos del Hospital General 

de Zona Número 27 del IMSS, con su actuar, transgredieron 

lo previsto en los artículos 16, párrafo primero, de la Constitu-

ción Política de los Estados Unidos Mexicanos; 37, fracciones 

III y X; 51, y 77 bis, de la Ley General de Salud, así como 48 

del Reglamento General de Salud en Materia de Prestación de 

Servicios de Atención Médica, que establecen los derechos 

que como seres humanos y usuarios de un servicio de salud se 

tienen, para no ser molestados, así como para recibir una 

atención profesional y éticamente responsable, un trato dig-

no, respetuoso y confidencial, por parte de quien presta ese 

servicio, así como el contenido de las Normas Oficiales NOM-

010-SSA2-1993 y NOM-168-SSA1-1998. Asimismo, se vulne-

raron disposiciones relacionadas con el derecho a la protec-
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ción de la honra y dignidad previstas en los artículos 17 del 

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos y 11 de la 

Convención Americana sobre Derechos Humanos, que esta-

blecen que nadie puede ser objeto de injerencias arbitrarias y 

abusivas en su vida privada, ni de ataques ilegales a su honra 

o reputación, además de incumplirse con el deber de los Esta-

dos de proteger el derecho a la intimidad o a la vida privada, y 

garantizar la protección de la ley contra la injerencia arbitra-

ria en el goce de ese derecho a que se refieren la Declaración 

de Derechos y Humanidad sobre los Principios Fundamenta-

les de los Derechos Humanos, la Ética y la Humanidad Aplica-

bles en el Contexto del VIH o el Sida; la Carta de las Obligacio-

nes de Respetar los Derechos Humanos y los Principios Éticos 

y Humanitarios al Abordar las Dimensiones Sanitarias, Socia-

les y Económicas del VIH y el Sida; la Declaración Cumbre de 

París sobre el Sida; las Directrices Internacionales sobre el 

VIH o el Sida y los Derechos Humanos, y la Declaración de 

Compromiso de la Organización de Naciones Unidas en la Lu-

cha contra el VIH o Sida, que incluyen la obligación de esta-

blecer las debidas salvaguardas para proteger la confidenciali-

dad a todos los niveles de la atención de la salud y los servicios 

de bienestar social y señalan que el respeto de la ética médica 

exige que los profesionales de la salud mantengan el carácter 

estrictamente confidencial de toda la información personal y 

médica obtenida en el transcurso de la vigilancia, detección y 

comunicación tocante al VIH. Esta Comisión Nacional estimó 

que el personal de ese Instituto, responsable de la exposición 

de los listados en el Hospital General de Zona Número 27, 

también vulneró lo establecido en los artículos 8o., fracciones 

I y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administra-

tivas de los Servidores Públicos, y 303 de la Ley del Seguro So-
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cial, que disponen la obligación que tienen los servidores pú-

blicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse 

de cualquier acto u omisión que cause su suspensión o defi-

ciencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposi-

ción legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el 

servicio público, así como observar en el cumplimiento de sus 

obligaciones los principios de responsabilidad, ética profesio-

nal, excelencia, honradez, lealtad, imparcialidad, eficiencia, 

calidez y calidad en la prestación de los servicios y en la aten-

ción a los derechohabientes. Por lo anterior, el 5 de octubre de 

2005 esta Comisión Nacional emitió la Recomendación 25/2005, 

dirigida al Director General del IMSS, en la que se solicitó gi-

rar instrucciones a la dirección médica para que de manera 

permanente se impartan cursos de capacitación al personal de 

ese Instituto sobre los lineamientos legales que garantizan la 

confidencialidad de los datos de las personas que se atienden 

por VIH o por Sida; por otra parte, se informe a esta Comisión 

Nacional sobre las acciones que se realicen para implementar 

en ese Instituto el cumplimiento de la Modificación a la Nor-

ma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la Preven-

ción y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficien-

cia Humana; de igual manera, dé vista al Órgano Interno de 

Control en el IMSS de las observaciones formuladas en la Re-

comendación en comento, a efecto de que sean consideradas 

en la integración y determinación del expediente que se inició, 

con motivo de la vista que ese Instituto dio a dicho Órgano de 

los presentes hechos; asimismo, se tomen las medidas corres-

pondientes para que la atención médica a las personas que 

acuden a solicitar los servicios de salud en la Delegación Nor-

te del Distrito Federal se preste de manera integral y que ga-
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rantice el acceso a los servicios médicos de salud oportunos y 

de calidad idónea.

Datos sobresalientes:

La CNDH solicita capacitación al personal sobre lineamientos 

legales que garanticen la confidencialidad. Para evitar la im-

punidad pide que se de vista al órgano interno del control y se 

exige el cumplimiento de la NOM correspondiente. También 

se solicita atención médica integral y servicios médicos opor-

tunos y de calidad.

RECOMENDACIÓN 010/2007

Síntesis: El 17 de febrero de 2006, se recibió en esta Comisión 

Nacional la queja del señor MARPS, en la que señaló que el se-

ñor EGZ, quien vivía con VIH o con Sida, fue internado el 2 de 

febrero de 2006 en el Hospital General de Zona Número 2 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Tuxtla, Gu-

tiérrez, Chiapas, donde se le prescribió el medicamento deno-

minado ganciclovir, sin que a la fecha en la que presentó su 

queja le hubiera sido proporcionado, por lo que solicitó la in-

tervención urgente de este Organismo Nacional, debido al 

riesgo que había de perder el ojo y oído que tenía sanos. En 

ampliación de su queja, el 21 de febrero de 2006, los señores 

MARPS y JCBR precisaron que debido a la deficiente atención 

médica que recibió el señor EGZ a partir del 8 de agosto de 

2005, por parte del personal médico de la Clínica Número 23, 

así como del Hospital General de Zona Número 2, ambos del 

IMSS, perdió la visión de un ojo, así como la audición del 
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oído, ya que tardíamente se le detectó que vive con VIH y, en 

consecuencia, no recibió de manera oportuna el tratamiento y 

control adecuado a su padecimiento. En atención inmediata 

de la queja, personal de esta Comisión Nacional hizo del cono-

cimiento de servidores públicos de la Coordinación General 

de Atención y Orientación al Derechohabiente del IMSS el 

contenido de la misma, quienes le proporcionaron el medica-

mento faltante hasta el 21 de febrero de 2006. Del análisis del 

expediente, se desprende que el personal médico que asistió al 

señor EGZ en el Hospital General de Zona Número 2, entre 

ellos el oftalmólogo y el doctor adscrito al Área de Medicina 

Interna, efectuaron una mala praxis en la atención que brin-

daron al señor EGZ, debido a que el deterioro de la salud del 

agraviado obedeció a la deficiente atención que se le brindó en 

ese nosocomio, ya que al ser referido a éste por la Unidad de 

Medicina Familiar Número 23 del IMSS se le practicó el estu-

dio de TORCH, cuyo resultado se obtuvo el 14 de septiembre 

de 2005; no obstante, el médico oftalmólogo que atendió al 

agraviado el día 20 del mes citado, a pesar de contar con esos 

estudios, omitió prescribirle el tratamiento correspondiente al 

padecimiento que presentó, lo que originó que la enfermedad 

evolucionara, contaminando el ojo izquierdo y aumentó el 

riesgo de que el padecimiento se agravara ocasionándole da-

ños irreversibles de ambos ojos; y no obstante de que el 7 de 

noviembre de 2005 dicho facultativo contó con los estudios de 

Western Blot, omitió informar al paciente, así como a Vigilan-

cia Epidemiológica, sobre los resultados que éstos arrojaron, 

además de que tampoco le prescribió el tratamiento adecua-

do, sino hasta el 1 de febrero de 2006, fecha en la que le indicó 

el medicamento denominado ganciclovir. Como resultado de 

una atención inadecuada y por lo tanto una dilación en un 
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manejo correcto y específico en el Hospital General de Zona 

Número 2, el estado de salud del señor EGZ se deterioró, al 

punto de no poder ofrecerle una mejor calidad de vida, ya que 

dejó avanzar el VIH hasta que presentara complicaciones se-

veras, como la presencia de toxoplasma cerebral y ceguera 

irreversible en ambos ojos, secundario a retinitis por citome-

galovirus, incumpliéndose en ese sentido lo establecido en los 

artículos 4o., párrafo tercero, de la Constitución Política de 

los Estados Unidos Mexicanos; 1o.; 2o., fracción V; 23; 32; 33, 

fracción II; 34, fracción II, y 51, de la Ley General de Salud; 48 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Prestaciones de Servicios de Atención Médica, y 6o., y 59, pá-

rrafo segundo, del Reglamento de Servicios Médicos del Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social, preceptos legales que esta-

blecen el derecho de todo paciente a que se proteja su salud, 

mediante una atención oportuna, de calidad idónea, profesio-

nal y éticamente responsable. Además, incumplieron las dis-

posiciones relacionadas con el derecho a la protección de la 

salud, que establecen la calidad en los servicios médicos que 

debe proporcionar el Estado, de conformidad con los artícu-

los 25 de la Declaración Universal de Derechos Humanos; 

12.1, y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Internacional de Dere-

chos Económicos, Sociales y Culturales, y 10.1, y 10.2, inciso 

a), del Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre 

Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, So-

ciales y Culturales. De igual forma, se advirtió que la actua-

ción del citado médico oftalmólogo, además de que no pro-

porcionó al agraviado una atención adecuada a su 

padecimiento, omitió informarle sobre los resultados que 

arrojaron los estudios que se le practicaron, así como al Área 

de Vigilancia Epidemiológica, situación contraria a lo dis-
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puesto en los puntos 6.4 y 6.7 de la Norma Oficial Mexicana 

NOM-010-SSA2-1993, relativa a las medidas de control del pa-

decimiento, en la que se establece que es responsabilidad del 

médico tratante o personal de salud directamente involucra-

do, su notificación al paciente, así como su notificación inme-

diata a la autoridad sanitaria más cercana. Por lo anterior, el 

10 de mayo de 2007 este Organismo Nacional emitió la Reco-

mendación 10/2007, dirigida al Director General del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en la que se le solicita dé vista al 

Órgano Interno de Control en el IMSS, para que se inicie un 

procedimiento administrativo de investigación en contra de 

los servidores públicos adscritos al Hospital General de Zona 

Número 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Tuxtla 

Gutiérrez, Chiapas, citados en la Recomendación en cuestión, 

informando a esta Comisión Nacional desde su inicio hasta la 

resolución correspondiente. Asimismo, se informe a esta Co-

misión Nacional el estado en el que se encuentra el procedi-

miento administrativo DE/86/06/CHI, hasta su conclusión. De 

igual forma, ordene a quien corresponda se realicen los trámi-

tes administrativos respectivos, a efecto de que el señor EGZ 

sea indemnizado conforme a Derecho y se le cubran los gastos 

generados, en virtud de las consideraciones planteadas en la 

Recomendación citada, y se envíen a esta Comisión Nacional 

las pruebas con las que se acredite su cumplimiento. Por otra 

parte, gire instrucciones a las áreas correspondientes del 

IMSS, para que se lleven a cabo los procesos tendentes a regu-

larizar el abastecimiento necesario, a fin de que se tengan las 

reservas idóneas de los medicamentos cuyo desabasto origina 

que los tratamientos se interrumpan y puedan incidir en la re-

sistencia del organismo en la implementación de nuevos tra-

tamientos o en la evolución de las enfermedades, especial-
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mente cuando se trata de pacientes con VIH. Asimismo, 

instruya a quien corresponda para que, de manera permanen-

te, se impartan cursos de capacitación a los médicos adscritos 

al Hospital General de Zona Número 2, en Tuxtla Gutiérrez, 

Chiapas, respecto de los lineamientos que de acuerdo con la 

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993 Para la Preven-

ción y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficien-

cia Humana, se establecen respecto de la notificación que se 

debe hacer ante un resultado de VIH, tanto al paciente como a 

la autoridad sanitaria más cercana, así como los relativos a los 

casos en los que se determina que una persona es caso de 

Sida.

Datos sobresalientes:

Se solicita dar vista al órgano control interno del IMSS para 

procedimiento administrativo, se pague indemnización, se re-

gularice el abasto de medicamento y se capacite a médicos de 

acuerdo a la NOM. Es de destacar que la queja se inicia por la 

falta de un medicamento, pero la CNDH consideró pertinente 

analizar la totalidad de la atención de este paciente, que como 

se acreditó, no había sido adecuada desde el inicio.

RECOMENDACIÓN 041/2007

Síntesis: Los días 24 y 30 de agosto; 1, 6, 7 y 11 de septiembre, 

y 7 y 14 de diciembre de 2006 esta Comisión Nacional recibió 

los escritos de queja que presentaron diversos derechohabien-

tes del Hospital General de Zona (HGZ) Número 53 del Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social, a través del Grupo de Apoyo 
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de Personas Enlazadas contra el Sida (GAPES). De igual 

modo, con fechas 14 y 16 de febrero de 2007 se recibieron en 

esta Comisión Nacional las quejas presentadas por los señores 

C1 y C2, en representación de las organizaciones GAPES y 

Mexsida, en la que señalaron hechos presuntamente violato-

rios a los Derechos Humanos respecto de la protección de la 

salud y de la confidencialidad, cometidos en agravio de los de-

rechohabientes del Hospital General de Zona Número 53, por 

servidores públicos del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Del análisis realizado al conjunto de evidencias que se allegó 

esta Comisión Nacional, se desprende que a los agraviados no 

se les proporcionó una adecuada prestación del servicio públi-

co de salud, en virtud de que existió un desabasto de medica-

mentos y deficiente surtimiento de recetas en la farmacia del 

HGZ Número 53 del IMSS, lo que repercutió en la suspensión 

de sus tratamientos, propiciando un desapego en éste; de igual 

modo, en el mismo centro hospitalario se exhibieron listas 

con los datos de diversos derechohabientes en los que se expu-

so su condición de salud, motivo por el cual se radicó el expe-

diente 2006/4141/1/Q y su acumulado 2006/5358/1/Q. Al res-

pecto, es necesario señalar que el IMSS ha realizado acciones 

tendentes a solucionar el problema de desabasto de medica-

mentos; sin embargo, en la base de datos de esta Comisión 

Nacional se encuentran registradas, en el periodo de agosto de 

2006 a agosto de 2007, 62 quejas por desabasto de medica-

mentos contra el IMSS, en cuyos hechos se encuentran invo-

lucrados diversos nosocomios a nivel nacional. De lo expues-

to, se pudo advertir recurrencia en el desabasto de 

medicamentos, tanto en el HGZ Número 53 como en diversos 

nosocomios del propio IMSS a nivel nacional, evidenciándose 

que no obstante que esta Comisión Nacional ha señalado en 
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varias ocasiones al IMSS que estas situaciones afectan en sus 

derechos a los usuarios, y entre éstos su estado de salud, al in-

terrumpirse el tratamiento, restándole eficacia en la mayoría 

de los casos, no se tomaron las medidas necesarias a nivel na-

cional para prevenir el desabasto y evitar las afectaciones alu-

didas a los derechohabientes. Por lo anterior, esta Comisión 

Nacional considera que el IMSS, con su actuación, contravino 

lo previsto en los artículos 4o., párrafo tercero, y 16, párrafo 

primero, de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos; 3; 9; 12.1, y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Interna-

cional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; 23; 27, 

fracción VIII; 33, fracción II; 35; 37, y 51, de la Ley General de 

Salud; 90 de la Ley del Seguro Social; 3, 109 y 111 del Regla-

mento de Prestaciones Médicas del IMSS, y 7, 8 y 48 del Re-

glamento General de Salud en Materia de Prestación de Servi-

cios de Atención Médica; 6.4, 6.16.1, 6.16.2, 6.16.3 y 6.16.4 de 

la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-

SSA2-1993, Para la Prevención y Control de la Infección por 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana; 5.6, de la Norma Ofi-

cial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clínico; 

3, fracción II, y 20, fracción VI, de la Ley Federal de Transpa-

rencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental, y 

7o., y 8o., fracciones I, VI y XXIV, de la Ley Federal de Res-

ponsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos. 

Por lo anterior, esta Comisión Nacional emitió, el 26 de sep-

tiembre de 2007, la Recomendación 41/2005, dirigida al Direc-

tor General del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la 

que se le solicita que se adopten las medidas administrativas 

necesarias para que en todo momento y de manera inmediata 

se entreguen los medicamentos que requieren los derechoha-

bientes del HGZ Número 53 del Instituto Mexicano del Seguro 
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Social y de los demás nosocomios dependientes del Instituto a 

nivel nacional, en virtud de las consideraciones expuestas en 

el capítulo de observaciones de la presente Recomendación; 

por otra parte, que tome las medidas adecuadas para regulari-

zar el abastecimiento de medicamentos en las farmacias del 

Instituto Mexicano del Seguro Social y en el almacén de todas 

las delegaciones en que se divide el IMSS a nivel nacional, de 

acuerdo con las disposiciones establecidas para tal efecto, 

para evitar en el futuro el desabasto y el retraso en la entrega 

de los medicamentos antirretrovirales de los pacientes dere-

chohabientes del Seguro Social, a fin de no poner en riesgo los 

tratamientos a que están sujetos y evitar que empeore su esta-

do de salud, y se informe a esta Comisión Nacional de los re-

sultados de las acciones llevadas a cabo; de igual manera, que 

instaure de forma permanente programas de capacitación 

para el personal, respecto de la normativa relativa a los pa-

cientes de ese Instituto con este tipo de padecimiento, para 

salvaguardar sus derechos en todo momento y evitar situacio-

nes similares en lo futuro, así como que se comuniquen de 

forma periódica a esta Comisión Nacional los resultados que 

existen en dicha materia; asimismo, que gire sus instrucciones 

para que se amplíe la vista al Órgano Interno de Control en el 

IMSS, por los hechos ocurridos en el HGZ Número 53 del 

IMSS, con base en las consideraciones referidas en el presente 

documento, con objeto de que se determine un procedimiento 

administrativo en contra del personal responsable de admi-

nistrar, proveer y entregar los medicamentos antirretrovirales, 

así como sobre la exhibición de las listas en el referido noso-

comio, manteniendo informada a esta Comisión Nacional 

hasta su resolución.
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Datos relevantes:

La CNDH solicitó entrega inmediata de medicamento, regula-

rizar el abasto de medicamento y evitarlo en lo futuro, se ca-

pacite al personal de forma permanente y se de vista al órgano 

de control interno para que determine proceso administrativo 

al personal responsable. Cabe señalar que es la segunda reco-

mendación al IMSS por este tipo de hechos en un expediente 

que acumula un número considerable de quejas.

RECOMENDACIÓN 045/2007

Síntesis: El 1 de abril de 2004, la Comisión de Derechos Hu-

manos del Distrito Federal recibió la queja del señor VLM, en 

la cual señaló que en agosto de 1999, estando interno en el Re-

clusorio Preventivo Varonil Sur, solicitó la visita conyugal, por 

lo que le realizaron diversos estudios clínicos, y en octubre de 

ese año la psicóloga del servicio médico de ese reclusorio le in-

formó que él vivía con VIH o con Sida, por lo que fue traslada-

do a la Penitenciaría del Distrito Federal, donde lo ubicaron 

en el dormitorio 8, donde se encuentran las personas que vi-

ven con Sida; sin embargo, solicitó que se le practicaran otros 

estudios médicos, por no estar de acuerdo con los resultados, 

a lo cual las autoridades se negaron, y fue hasta el año 2001 en 

que la defensora pública solicitó al Juez Décimo Sexto de lo 

Penal del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal 

que le realizaran una nueva valoración, por lo que en el Hospi-

tal de Infectología del Centro Médico Nacional La Raza del 

Instituto Mexicano del Seguro Social le practicaron otros es-

tudios en los cuales resultó seronegativo al VIH. Por lo ante-



 recomendAcIones relAcIonAdAs con el vIh y el sIdA 89

rior, la Comisión Local inició el expediente CDHDF/121/04/

CUAUH/D1715, y al acreditar violación a los Derechos Huma-

nos relativos al derecho a la salud, en sus modalidades de: a) 

acceso a los servicios de salud; b) derecho a la prevención y 

tratamiento a enfermedades epidémicas, y c) derecho al con-

sentimiento informado, así como de los derechos de las perso-

nas privadas de su libertad, el 1 de noviembre de 2006 dirigió 

al Secretario de Salud en el Distrito Federal y al Director Ge-

neral de Prevención y Readaptación Social del Distrito Fede-

ral la Recomendación 12/2006. El 22 de noviembre de 2006, el 

quejoso presentó un recurso de impugnación, en el que mani-

festó su inconformidad con la Recomendación 12/2006, en 

virtud que no reparaba las violaciones denunciadas, ya que no 

se atendió lo relativo a la responsabilidad administrativa en 

que incurrieron los Directores de la Unidad Médica del Reclu-

sorio Preventivo Varonil Sur, del Hospital General Xoco de la 

Secretaría de Salud y de la Unidad Médica de la Penitenciaría, 

así como del Director General de esa Penitenciaría, todos del 

Distrito Federal, y pidió la reparación del daño, así como el re-

conocimiento de la intervención del representante del Centro 

de Derechos Humanos “Fray Francisco de Vitoria” O. P., A. C., 

el cual fue recibido en esta Comisión Nacional el 7 de diciem-

bre de 2006, radicándose el expediente 2006/434/1/RI. Del 

análisis practicado a las evidencias obtenidas, esta Comisión 

Nacional consideró procedentes los agravios expresados, al 

existir violaciones a los derechos de seguridad y legalidad jurí-

dicas por la prestación indebida del servicio público atribui-

bles a los Directores de la Unidad Médica del Reclusorio Pre-

ventivo Varonil Sur, del Hospital General Xoco de la Secretaría 

de Salud y de la Unidad Médica de la Penitenciaría, así como 

del Director General de esa Penitenciaría, todos del Distrito 
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Federal, en virtud de que la instancia local no se ajustó a lo 

previsto en el artículo 46 de la ley que la rige, ya que omitió re-

comendar que se investigara y sancionara a los servidores pú-

blicos del Reclusorio Preventivo Varonil Sur por haberle prac-

ticado la prueba de VIH al señor VLM sin su consentimiento, 

así como ponderar tanto la conducta negativa del Director de 

la Unidad Médica de la Penitenciaría como la del Director Ge-

neral de esa Penitenciaría, todos del Distrito Federal, consis-

tentes en haberle negado al agraviado que se le realizaran los 

estudios médicos que requería para corroborar si vivía con 

VIH o Sida, actuación irregular que pudo haber contravenido 

lo dispuesto en el artículo 47, fracción I, de la Ley Federal de 

Responsabilidades de los Servidores Públicos, por lo que de-

bió haber recomendado, al menos, el inicio de una investiga-

ción por parte del Órgano Interno de Control competente, así 

como por la Representación Social, para que se indagara si la 

conducta de éstos encuadraba en alguna hipótesis típica pre-

vista en el Código Penal vigente en el momento de los hechos, 

y se determinara lo que conforme a Derecho procediera, omi-

sión que propició que la conducta desplegada por los servido-

res permaneciera en la impunidad. Asimismo, esta Comisión 

Nacional consideró procedente el agravio del recurrente en el 

sentido de que la instancia local omitió reconocerle al licen-

ciado José Luis Gutiérrez Román personalidad jurídica como 

peticionario, a nombre del Centro de Derechos Humanos 

“Fray Francisco de Vitoria” O. P., A. C., para dar visibilidad 

pública a la labor que realiza a favor de los más desprotegidos, 

en virtud que en el momento en que el recurrente presentó su 

queja ante la Comisión de Derechos Humanos del Distrito Fe-

deral lo autorizó para oír y recibir todo tipo de notificaciones. 

Igualmente, esta Comisión Nacional estimó procedente el 
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agravio relativo a que la instancia local omitió recomendar la 

reparación del daño, ya que el artículo 46 de la Ley que la rige 

establece que en la Recomendación se señalarán las medidas 

que procedan para la efectiva restitución de los afectados en 

su derechos fundamentales y, si procede, la reparación de los 

daños y perjuicios ocasionados; sin embargo, no contempló 

que, acorde con el Sistema No Jurisdiccional de Derechos Hu-

manos y al acreditarse la violación a los mismos, debió anali-

zar la procedencia de la reparación lato sensu de los daños 

que le hubieran ocasionado al agraviado, y de resultar proce-

dente se le reparara el mismo, de conformidad con los artícu-

los 46 de la Ley de la Comisión de Derechos Humanos del Dis-

trito Federal, 1915 del Código Civil para el Distrito Federal, así 

como 77 bis de la Ley Federal de Responsabilidades de los 

Servidores Públicos, y de esa forma satisfacer en forma com-

pleta e íntegra al agraviado.

Por lo anterior, esta Comisión Nacional modificó la Recomen-

dación emitida por la Comisión de Derechos Humanos del 

Distrito Federal, y el 3 de octubre de 2007 emitió la Recomen-

dación 45/2007, dirigida al Presidente de la Comisión de Dere-

chos Humanos del Distrito Federal, en la que se le solicita gire 

instrucciones a fin de que se modifique la resolución del 1 de 

noviembre de 2006, dictada dentro del expediente CD-

HDF/121/04/CUAUH/D1715, instaurado en esa Comisión de 

Derechos Humanos con motivo de la queja presentada por el 

señor VLM, y tomando en cuenta las consideraciones que 

obran en el expediente respectivo, así como las observaciones 

formuladas en la presente Recomendación, y sin menoscabo 

de los puntos incluidos en la Recomendación 12/2006, se emi-

ta otra en la que se incluyan los puntos relativos a la repara-
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ción del daño, el deslinde de las responsabilidades administra-

tivas y penales a los servidores públicos involucrados, y se 

haga patente el reconocimiento de la labor del representante 

del Centro de Derechos Humanos “Fray Francisco de Vitoria” 

O. P., A. C.

Datos sobresalientes:

Se solicita al a CDHDF emita otra recomendación donde se in-

cluya la reparación del daño, deslinde de responsabilidades 

administrativas y penales de los servidores públicos involu-

crados. Cabe resaltar que esta recomendación es importante 

porque sienta precedente de que, en los procedimientos reali-

zados por los organismos de derechos humanos locales, pue-

den contener omisiones.

RECOMENDACIÓN 045/2008, 

Síntesis: el 3 de julio de 2007, esta Comisión recibió la queja 

que presentó A1, manifestando que en enero de 2007 fue inter-

venido quirúrgicamente en el Hospital naval del Puerto de Ve-

racruz, donde se le practicaron diversos estudios, entre ellos, 

pruebas para determinar si vivía con VIH, mismas que resul-

taron positivas, por lo que se inició trámite de baja, lo cual es-

tima que fue discriminatorio, debido que se encuentra apto 

para seguir laborando, por lo que inició la intervención de 

esta Comisión, con expediente 2007/3111/1/Q.

Asimismo, el 10 de dic. De 2007 esta Comisión recibió la queja 

que presentó A2, quien manifestó prestar sus servicios en la 
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Secretaría de Marina. Desde noviembre de 1992, adscrito a la 

Dirección General adjunta de Ingeniería y Mantenimiento en 

el Distrito Federal y que en julio de 2007 se le notificó el inicio 

del trámite de retiro por presentar inutilidad por actos fuera 

del servicio, pues se le detectó que vive con VIH, lo cual estima 

es discriminatorio pues adquirió este padecimiento con moti-

vo de las intervenciones quirúrgicas a las que fue sometido en 

el Centro Médico Naval, por lo que solicitó la intervención de 

esta Comisión Nacional con motivo de la discriminación de la 

que fue objeto, lo cual inició el expediente 2007/5170/1/Q. Con 

motivo del expediente de queja 2007/3111/1/Q y su acumulado 

2007/5170/1/Q esta Comisión solicitó al Jefe de la Unidad jurí-

dica de la Secretaría de Marina, un informe con relación a los 

actos constitutivos de las quejas, peticiones que fueron pun-

tualmente atendidas por esa autoridad y cuyo contenido fue 

valorado en el capítulo de observaciones de la presente reco-

mendación. El 2 de dic. De ese año, esta Comisión Nacional 

dictó acuerdo de acumulación de ambos expedientes de queja, 

por tratarse actos similares atribuidos a una misma autori-

dad, y con el fin de no dividir la investigación correspondien-

te. Observaciones: Del análisis lógico jurídico realizado al 

conjunto de las evidencias que integran el expediente de queja 

2007/3111/1/Q y su acumulado 2007/5170/1/Q relacionados 

con los casos de A1 y A2, esta Comisión acreditó violaciones a 

los derechos humanos de igualdad y de no discriminación, 

previstos en el artículo 1°, párrafo tercero, y y 4°, párrafo ter-

cero de la CPEUM, así como de legalidad y seguridad jurídica, 

consagrados en el artículo 14, párrafo segundo, y 16, párrafo 

primero, en perjuicio de los quejosos, en atención a las consi-

deraciones siguientes: De la información proporcionada por 

la Unidad Jurídica de la Secretaría de Marina se advirtió que 
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los agraviados se les practicaron estudios mediante los cuales 

se advirtió que viven con VIH, determinándose que requerían 

vigilancia médica estrecha, y que “no deberían realizar las ac-

tividades que el servicio activo de las armas exige, a causa de 

su situación clínica cambiante, y que las consecuencias de 

desempeñar actividades físicas de alta exigencia, y un apego 

mínimo al tratamiento farmacológico podría ocasionarles un 

deterioro acelerado y la muerte a corto plazo”. Asimismo, se 

determinó que los agraviados, de acuerdo al artículo 226 de la 

Ley del ISSFAM, “tenían inutilidad permanente”, motivo por 

el cual esa Secretaría les notificó el inicio y la resolución del 

trámite de retiro por inutilidad en actos ajenos al servicio. Asi-

mismo la Secretaría de marina arguyó que “la aplicación de la 

legislación no constituye un acto discriminatorio”. A este res-

pecto, la Comisión considera que las determinaciones de la 

Secretaría de marina, atentan contra los derechos fundamen-

tales de igualdad y de no discriminación por motivos de salud, 

ya que el artículo 226 de la ley del Seguro Social de las Fuer-

zas Armadas no se encuentra en un plano superior al de la 

Constitución Federal, por lo que esa disposición legal debe 

quedar subordinada al respeto al derecho a la igualdad y la no 

discriminación, previstos en los artículos 1°, párrafo tercero, y 

4°, párrafo tercero, de la Constitución Federal, que en lo sus-

tancial establecen la prohibición de la práctica de toda discri-

minación que menoscabe los derechos y las libertades de las 

personas, así como el derecho a la protección de la salud. De 

hecho el citado precepto legal citado por la Secretaría de ma-

rina fue declarado inconstitucional por el Pleno de la Supre-

ma Corte de Justicia de la Nación, en su sesión privada del 27 

de febrero de 2007, y el 15 de octubre del citado año aprobó la 

tesis jurisprudencial 131/2007, que establece: “seguridad so-
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cial para las fuerzas armadas mexicanas. El artículo 226, se-

gunda categoría, fracción 45, de la ley del instituto relativo 

que prevé la causa legal de retiro por inutilidad basada en la 

seropositividad a los anticuerpos contra el VIH, viola el artícu-

lo 1° de la constitución federal”. Por lo anterior esta Comisión 

estima que son inconducentes los argumentos hechos valer 

por la secretaría de marina para colocar en situación de retiro 

a los elementos de las fuerzas armadas por el hecho de pade-

cer VIH, por lo que a fin de que no se presenten otros actos de 

discriminación como los que fueron analizados, esta Comi-

sión formula a usted, Secretario de marina, las siguientes re-

comendaciones: PRIMERA. Gire sus instrucciones a efecto 

que se repare el daño moral y material ocasionado a A1 y A2, 

como consecuencia de la responsabilidad institucional en la 

que se incurrió, en los términos de las consideraciones plan-

teadas en el cuerpo de la presente recomendación, debiéndose 

informar a esta Comisión Nacional desde su inicio hasta su re-

solución. SEGUNDA: Se realicen los trámites necesarios, a fin 

de que se deje sin efectos el procedimiento de retiro que se ini-

ció a A1 y A2 por parte de esa secretaría debiéndose elaborar 

el dictamen clínico, mediante el cual se reporte el grado de 

avance del VIH en dichas personas, practicándoles los exáme-

nes que permitan valorar sus aptitudes físicas y mentales, a fin 

de resolver sobre la conveniencia o no de la reubicación; ade-

más se les continúen proporcionando las prestaciones de se-

guridad social que les correspondan, en particular, el servicio 

público de salud, debiéndose informar a esta Comisión Nacio-

nal lo solicitado. TERCERA: Se capacite al personal de esa 

Secretaría para que en la aplicación de las normas jurídicas se 

observe la interpretación realizada por el máximo tribunal de 

nuestro país, con la intención de que se logre una eficaz pro-



96 rIcArdo hernández forcAdA

tección de los derechos humanos. CUARTA: Se adopten las 

medidas de carácter preventivo, para evitar la repetición de 

actos de discriminación, como los que dieron origen a la pre-

sente recomendación.

RECOMENDACIÓN 049/2008

Síntesis: El 27 de julio de 2007, esta Comisión Nacional reci-

bió la queja que presentó A1, quien manifestó que el 16 de 

mayo de 2007, a través del oficio SGB-II-5063, la Dirección 

General de Justicia Militar, Subdirección de Retiros y Pensio-

nes de la Secretaría de la Defensa Nacional, le notificó la de-

claración de procedencia definitiva de retiro por padecer sero-

positividad a los anticuerpos contra el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), sin que para ello se hubie-

ra valorado el recurso de inconformidad que promovió en 

contra de la declaración provisional emitida, por lo que solici-

tó la intervención de esta Comisión Nacional, iniciándose el 

expediente 2007/3188/1/Q. De igual forma, el 1 de agosto de 

2007, este Organismo Nacional recibió la queja que presentó 

A2, en la que refirió pertenecer al Batallón de Infantería en 

Nuevo Casas Grandes, Chihuahua, y que el 9 de abril de 2006 

en el Hospital Central Militar le informaron que vive con VIH, 

por lo que el 17 de junio de ese año se inició su trámite de reti-

ro por inutilidad, y por acuerdo del Secretario del ramo, el 18 

de mayo de 2007 se emitió la declaración definitiva de proce-

dencia de retiro, por lo que solicitó la intervención de esta Co-

misión Nacional, iniciándose el expediente 2007/3126/1/Q. 

Asimismo, el 29 de febrero de 2008 esta Comisión Nacional 

recibió el escrito de queja de A3, en el que indicó que la Secre-
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taría de la Defensa Nacional, el 14 de marzo de 2007, median-

te el oficio SGB-I-6161, emitió la declaración provisional de su 

retiro, por padecer VIH, la cual adquirió el carácter de defini-

tiva al no haber sido impugnada, lo que consideró que atenta 

contra su derecho a la protección de la salud, así como a la 

vida, ya que esa resolución lo dejó en total desamparo econó-

mico, además de que en lo futuro no recibiría la atención mé-

dica para su padecimiento, motivo por el que solicitó la inter-

vención de este Organismo Nacional, iniciándose el 

expediente CNDH/1/2008/1146/Q. El 23 de septiembre de 

2008 se emitió la recomendación 49/2008 por sometimien-

to a prueba de VIH sin consentimiento informado y violacio-

nes a los derechos a la protección de la salud, y a la privacidad 

de tres soldados. Por lo mismo se recomienda que se den ins-

trucciones a efecto de que se repare el daño moral y material 

ocasionado a los tres soldados como consecuencia de la res-

ponsabilidad institucional en la que se incurrió. Se realicen 

los trámites necesarios, a fin de que se deje sin efectos el pro-

cedimiento de retiro de los tres soldados por parte de esa Se-

cretaría, debiéndose elaborar el dictamen clínico mediante el 

cual se reporte el grado de avance del padecimiento que pre-

sentan dichas personas, practicándoles los exámenes que per-

mitan valorar sus aptitudes físicas y mentales, a fin de resolver 

sobre su reubicación, de acuerdo al grado y a la especialidad 

obtenida durante su carrera, además, de que se les continúen 

proporcionando las prestaciones de seguridad social que les 

correspondan, en particular, el servicio público de salud. Se 

capacite al personal de esa Secretaría para que en la aplica-

ción de las normas jurídicas se observe la interpretación reali-

zada por el máximo tribunal de nuestro país, con la intención 

de que se logre una eficaz protección de los derechos huma-
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nos. Se adopten las medidas de carácter preventivo, para evi-

tar la repetición de actos de discriminación, como los que die-

ron origen a la presente recomendación.

RECOMENDACIÓN 052/2008 

Síntesis: esta recomendación se envió al Secretario de la De-

fensa Nacional, General Guillermo Galván Galván. El 9 de 

marzo de 2007, esta Comisión Nacional inició la investigación 

a la Queja, que por presuntas violaciones a derechos humanos 

presentó A1, sargento panadero, perteneciente a la Dirección 

General de Intendencia de la Secretaría de la Defensa Nacio-

nal, ya que el 19 de agosto de 2005, le fue ordenado presentar-

se en el Hospital central Militar, donde se le practicó una prue-

ba de detección de VIH (sic), y posteriormente, pruebas 

confirmatorias, por lo que el 24 de agosto de 2005 se le expidió 

certificado médico en el que se determinó su inutilidad para el 

servicio de las armas al detectarse seropositividad a anticuer-

pos al VIH y posteriormente se emitió declaración provisional 

de procedencia de retiro por inutilidad contraída en actos fue-

ra del servicio, por lo que el quejoso solicitó la intervención de 

esta Comisión ya que se violaron su derechos humanos y se in-

fringió la NOM-010-SSA2-1993 para la Prevención y el Control 

del Virus de Inmunodeficiencia Humana, por la práctica de la 

prueba de detección, la falta de consentimiento informado 

para realizar dicho examen y la violación del derecho a la con-

fidencialidad. Si bien, la Dirección General De Justicia Militar 

a través del oficio DH-9730/312 de fecha 5 de abril de 2007, 

muestra un documento denominado “consentimiento válida-

mente informado”, el contenido del mismo no es suficiente 
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para satisfacer el punto 6.3.5 de la NOM-010-SSA2-1993 para 

la Prevención y el Control del Virus de inmunodeficiencia Hu-

mana, ya que de su lectura no se desprende que se haya men-

cionado de manera expresa e inequívoca que se trataba de un 

examen para la detección del VIH. Para esta comisión es fun-

damental evitar la repetición de actos similares, así como lo-

grar la restitución de los derechos humanos vulnerados con 

acciones completas y suficientes, así como la sustitución de la 

hoja denominada “consentimiento válidamente informado”, 

por otra que permita advertir la existencia de una explicación 

clara e inequívoca de los estudios a realizar y los objetivos que 

persiguen estos. Por otra parte esta Comisión también acredi-

tó violaciones a los derechos de igualdad y de no discrimina-

ción de que fue objeto el quejoso por razón de salud, tal como 

está previsto en la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos, que establece que “Queda prohibida toda discrimi-

nación motivada por….las condiciones de salud… toda perso-

na tiene derecho a la protección de la salud”. Al respecto, esta 

Comisión considera que la determinación de la Secretaría de 

la Defensa Nacional, en el sentido de emitir declaración provi-

sional de procedencia de retiro por inutilidad contraída en ac-

tos fuera del servicio, respecto de A1, por la seropositividad a 

los anticuerpos contra el VIH, atenta contra los derechos de 

igualdad y no discriminación previstas en los artículos 1°, pá-

rrafo tercero, y 4°, párrafo tercero, de la CPEUM. Además 

aquella determinación redunda en el aislamiento de las perso-

nas que viven con VIH y se traduce en un acto discriminatorio 

por razón de salud, aunado a que se les impide continuar reci-

biendo las prestaciones de seguridad social que legalmente les 

corresponden, particularmente la atención médica, que en 

presencia del VIH es prioritaria para su control. Por otra parte 
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la SDN atendiendo al artículo 21 de la Ley del Instituto de Se-

guridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), 

inició el trámite de retiro del quejoso, pues su caso se encuen-

tra previsto en el artículo 226, Segunda Categoría, inciso 45, de 

la citada ley, sin embargo dicho precepto fue declarado incons-

titucional por el pleno de la Suprema Corte de Justicia de la 

Nación, en sesión privada del 27 de febrero de 2007, aproban-

do, el 15 de octubre de dicho año la tesis jurisprudencial 

131/2007, que establece: “…la causa legal de retiro por inutili-

dad basada en la seropositividad a los anticuerpos contra el 

VIH, viola el artículo 1° de la Constitución Federal…dicha re-

gulación implica una distinción entre los integrantes de las 

Fuerzas Armadas Mexicanas violatoria de las garantías de 

igualdad y no discriminación por razón de salud, contenidas 

en el Artículo 1° de la CPEUM y carece de proporcionalidad y 

razonabilidad jurídica, toda vez que: 1)… la ciencia médica…

ha demostrado la inexactitud de que quienes porten dichos vi-

rus sean –per se- agentes de contagio y, en consecuencia, indi-

viduos ineficaces para desempeñar las funciones requeridas 

dentro del Ejército. 2) Es desproporcional, porque el legisla-

dor…tenía a su disposición alternativas menos gravosas para 

el militar mencionado, considerando que la legislación cas-

trense hace posible su traslado a un área distinta, acorde con 

las aptitudes físicas que va desarrollando durante el desarrollo 

del padecimiento, como sucede con diversas enfermedades in-

curables, y 3) carece de razonabilidad jurídica, en virtud de 

que no existen bases para justificar la equiparación que ha he-

cho el legislador del concepto de inutilidad con el de enferme-

dad, en este caso, con la seropositividad a los anticuerpos con-

tra el VIH…” Recomendaciones: PRIMERA. Gire sus 

instrucciones a efecto de que repare el daño moral ocasionado 
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a A1, como consecuencia de la responsabilidad institucional 

en la que se incurrió, en los términos de las consideraciones 

planteadas en el cuerpo de la presente, debiéndose informar a 

esta Comisión desde su inicio hasta su resolución. SEGUNDA: 

Se tomen las medidas necesarias para que la Secretaría de la 

defensa Nacional se abstenga de practicar pruebas de detec-

ción de VIH (sic) a su personal sin obtener previamente su 

consentimiento libre, expreso, específico, inequívoco, e infor-

mado y respete la confidencialidad; esto es, que quien se some-

ta a análisis deberá hacerlo con conocimiento suficiente, en 

forma voluntaria y estar seguro que se respetará su derecho a 

la confidencialidad del expediente TERCERA: Se informe a 

esta Comisión de las acciones que se realicen para implemen-

tar el cumplimiento de la Modificación a la Norma Oficial 

mexicana para la Prevención y Control del VIH (NOM-010-

SSA2-1993). CUARTA: Se realicen los trámites necesarios, a 

fin de que se deje sin efectos el procedimiento de retiro que se 

inició a A1 por parte de esa Secretaría, debiéndose elaborar el 

dictamen clínico mediante el cual se reporten sus aptitudes fí-

sicas y mentales, a fin de resolver sobre su ubicación, de acuer-

do al grado y a la especialidad obtenida durante su carrera; 

además se le restituyan las prestaciones de seguridad social 

que le corresponden, en particular el servicio público de salud. 

QUINTA: Se capacite al personal de esta secretaría para que 

en la aplicación de las normas jurídicas se observe la jurispru-

dencia que contiene la interpretación realizada por el máximo 

tribunal de nuestro país, con la intención de que se logre una 

eficaz protección de los derechos humanos. SEXTA: Se adop-

ten las medidas de carácter preventivo para evitar la repetición 

de actos de discriminación, como los que dieron origen a la 

presente recomendación.
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Datos sobresalientes de las Recomendaciones  

45/2008; 49/2008 y 52/2008:

Las Secretarías de Defensa y Marina atentaron contra los de-

rechos de igualdad y no discriminación así como el de protec-

ción a la salud, al dar de baja a A1 y A2. La SEMAR arguye que 

el artículo 226, segunda categoría, fracción 45 de la ley del 

ISSFAM prevé el retiro por inutilidad basada en la seropositi-

vidad a los anticuerpos al VIH, sin embargo la citada ley no 

puede en ningún caso estar por encima de la CPEUM. Es inte-

resante observar que la CNDH aprovecha el criterio de la ju-

risprudencia de la Suprema Corte de Justicia de la Nación 

para pedir que no se aplique disposición legal declarada por el 

supremo tribunal como no armónica con los derechos consti-

tucionalmente protegidos. Este caso dio pie a la tesis jurispru-

dencial que concluye que el retiro por inutilidad basado en la 

prueba de anticuerpos al VIH viola las garantías de igualdad y 

no discriminación por razón de salud contenida en el artículo 

1° de la CPEUM y carece de proporcionalidad y razonabilidad 

jurídica.

RECOMENDACIÓN 042/2009

Síntesis: esta recomendación se envió al IMSS respecto de 

dos transfusiones de sangre contaminada con el VIH a los ni-

ños M1 y M2, a quienes se les transmitió este virus. De la in-

vestigación de ambos expedientes surgieron elementos sufi-

cientes para acreditar violaciones a los derechos humanos de 

los pacientes, tales como: derecho al trato digno, derecho a la 

no discriminación, derecho a la protección de la salud, dere-
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cho a la privacidad; Lo cual motivó la transmisión del VIH a 

los menores. Derivado de lo anterior se recomendó al director 

del IMSS: Que, como parte de la reparación del daño, se in-

demnice a los menores y se les brinde apoyo psicológico y mé-

dico de por vida, para lograr, en la medida de lo posible, el res-

tablecimiento de sus condiciones físicas y psicológicas, 

debiéndose informar a esta Comisión sobre el resultado de las 

mismas. Se dé vista a la Procuraduría General de la República 

y al Órgano Interno de Control del IMSS, acerca de las condi-

ciones detalladas en el capítulo de observaciones del presente 

documento, a efecto de que sean tomadas en cuenta al mo-

mento de determinar la averiguación previa correspondiente. 

Se tomen las medidas necesarias a efecto de identificar a las 

personas que hayan sido sometidas a transfusión sanguínea o 

de hemoderivados, para descartar que hubiera otros casos de 

transmisión de VIH. Se adopten las medidas administrativas 

para garantizar la no repetición de los actos que dieron lugar 

a la presente recomendación. Se establezcan cursos de capaci-

tación y evaluación de capacidades sobre el VIH sida, para los 

servidores públicos del Centro Médico de La Raza. Que gire 

sus instrucciones a efecto de evitar que se realicen acciones 

discriminatorias, como etiquetar a los pacientes con VIH, lo 

cual vulnera el derecho a la privacidad, debiéndose informar a 

esta Comisión sobre el resultado de los mismos.

Datos sobresalientes:

La CNDH solicita que se investigue la posibilidad de que hu-

biere otros casos de transmisión del VIH, a fin de una mayor 

protección posible. Que se establezcan cursos de capacitación 

sobre VIH para servidores públicos de ese nosocomio con el 
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fin de evitar acciones discriminatorias tales como etiquetar a 

los pacientes con VIH para no vulnerar su derecho a la priva-

cidad. Que se vigile el estricto cumplimiento del NOM-003-

SSA2-1993 “Para la disposición de la sangre humana y sus 

componentes con fines terapéuticos”, así como de la NOM-

010-SSA2-1999 “Para la Prevención y el Control de la Infec-

ción por el Virus de Inmunodeficiencia Humana”.

RECOMENDACIÓN 34/2014

El 17 de enero de 2013 se inició el expediente CNDH/3/2013/ 

704/Q en el cual se solicitó información al Órgano Administra-

tivo Desconcentrado Prevención y Readaptación Social de la 

Secretaría de Gobernación, a causa de los hechos que a conti-

nuación se relatan:

El 18 de junio de 2012, V1, interno que vivía con VIH en el 

Centro Federal de Readaptación Social “Oriente” en Villa Al-

dama, Veracruz, fue diagnosticado con VIH, cuando una doc-

tora del Centro de Especialidades Médicas de la Secretaría de 

Salud le extendió un tratamiento antirretroviral (TxARV), en 

virtud de que presentaba “sintomatología”, pues su sistema 

inmunológico mostraba señas de deterioro. A la enfermera 

que le acompañaba se le aclaró la importancia de la adheren-

cia al tratamiento, para evitar que el VIH presentara resisten-

cia a los medicamentos, dado que por la condición del interno 

ya no dependía de él acudir a su control.

El 10 de Noviembre de 2012, V1 fue trasladado al Centro de 

Readaptación Social número 11 “CPS Sonora”, en la Ciudad 
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de Hermosillo, Son. En diciembre V1 recibió la visita de Q1, 

en dicho centro, y comentó que no se le administraban los an-

tirretrovirales, como había sido indicado, pues el personal 

médico de ese centro argumentaba que no se contaba con los 

medicamentos necesarios para sus condiciones de salud (VIH 

y Virus del Papiloma Humano, VPH).

El 16 de abril de 2013 esta Comisión Nacional formalizó al ti-

tular del mencionado Órgano Administrativo una concilia-

ción, con motivo de la violación de los derechos humanos de 

V1, particularmente la protección a la salud, a causa de la fal-

ta de atención médica adecuada, señalando los siguientes 

puntos conciliatorios:

Primero. Se proporcione atención médica al interno, y se ins-

truya al Director General del centro de Federal de Readapta-

ción Social número 11 “CPS Sonora” para que se suministre 

tratamiento al agraviado contra el VIH y el VPH, o bien, se 

traslade a otro centro penitenciario que cuente con los trata-

mientos que el interno requiere.

Segundo. Se dé vista al Órgano Interno de Control en el Órga-

no Administrativo Desconcentrado prevención y Readapta-

ción Social de la Secretaría de Gobernación a fin de que se in-

vestiguen las omisiones de los servidores públicos 

responsables de que no se proporcione la atención médica 

oportuna al agraviado.

El 25 de abril de 2013 se recibió el oficio SEGOB/172912/2013, 

por el cual se aceptó la conciliación propuesta por esta Comi-

sión Nacional, por lo que el 30 de dicho mes y año, se conclu-
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yó el expediente CNDH/3/2013/704/Q, iniciándose el cuaderno 

de seguimiento correspondiente.

El 5, 6 y 7 de junio de 2013, visitadores adjuntos de este orga-

nismo nacional se constituyeron en el CEFERESO número 

11, para verificar el estado de salud de V1, quien manifestó 

que no había recibido los medicamentos que requería contra 

el VIH y su estado de salud se deterioraba. Por otra parte 

como consta en el Acta circunstanciada de 21 de junio de 

2013, dichos visitadores adjuntos sostuvieron una entrevista 

con personal del Centro Federal número 11, que manifestó 

que personal del Centro Ambulatorio para la Atención en 

SIDA y otras infecciones de transmisión Sexual (CAPASITS) 

había visitado a V1 en marzo de ese año para tomarle una 

muestra para un estudio de carga viral, pero que aún se desco-

nocía si le iban a proporcionar medicamento antirretroviral, 

pues no se habían recibido resultados del estudio ni le minis-

traban medicamentos por lo que su estado de salud se agrava-

ba, cada vez más. 

A través de una nota médica, del 12 de junio de 2013, personal 

del CEFEREPSI menciona que se recibió a V1 procedente del 

Centro Federal N° 11, con diagnóstico de VIH, anémico y pro-

bablemente con tuberculosis, por lo que se indicó solicitar ur-

gentemente estudios de laboratorio de protocolo de ingreso, 

BAAR en expectoración, tele de tórax y con resultados normar 

conducta a seguir, así como informar a jurisdicción sanitaria 

N°III Y CAPASITS sobre el caso de VIH a la brevedad, para 

iniciar tratamiento. 
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A través del ocurso SEGOB/OADPRS/UALDH/7841/2013, de 

13 de junio de 2013, informó a esta Comisión Nacional que, en 

cumplimiento al punto primero de la conciliación del mismo 

mes y año, V1 fue trasladado el Centro Federal de Rehabilita-

ción Psicosocial, a efecto de recibir atención médica por pre-

sentar VIH.

El 16 de julio de 2013, tal como consta en el acta de defunción 

respectiva, V1 falleció a causa de falla orgánica múltiple, (coin-

fección VIH y tuberculosis pulmonar, anemia e hipotensión ar-

terial irreversible), lo cual fue informado a este organismo na-

cional por oficio SEGOB/OADPRS7UALDH71084372013.

El 14 de agosto de 2013, al no habérsele dado cumplimiento a 

la propuesta de conciliación en cita, con fundamento en lo 

dispuesto por los artículos 24, fracción V, de la Ley de la Comi-

sión nacional de los Derechos Humanos y 121, tercer párrafo 

de su Reglamento Interno, se acordó la reapertura del expe-

diente CNDH/3/2013/704/Q, iniciándose el diverso CNDH/3/ 

2013/ 5573/Q.

Al respecto, el 26 de agosto de 2014, se formularon las siguien-

tes recomendaciones al Lic. Monte Alejandro Rubido García, 

Comisionado Nacional de Seguridad:

PRIMERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, a 

efecto de que se tomen las medidas necesarias para reparar el 

daño ocasionado a los familiares de V1, o de quien acredite te-

ner derecho a ello, de manera proporcional y equitativa al per-

juicio causado con motivo de la responsabilidad institucional 

en que incurrió el personal del Órgano Administrativo Des-
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concentrado Prevención y Readaptación Social, derivado de 

la inadecuada atención médica que se le brindó al agraviado, 

con base en las consideraciones planteadas en el cuerpo de la 

presente recomendación y, se envíen a esta Comisión Nacio-

nal las constancias con las que se acredite su cumplimiento. 

SEGUNDA. Se conforme un grupo multidisciplinario, el cual 

antes de que se autorice el ingreso de un interno a un Centro 

Federal de Readaptación Social, realice el estudio previo del 

expediente clínico-criminológico a fin de establecer los por-

menores que se puedan presentar en cada caso para determi-

nar lo conducente, además, que se informe de esta situación a 

la Comisión Nacional de los Derechos Humanos. 

TERCERA. Se remita copia del presente pronunciamiento al 

Órgano Interno de Control en el Órgano Administrativo Des-

concentrado Prevención y Readaptación Social, a fin de que se 

integre al expediente administrativo DE-092/2013, iniciado en 

contra del personal del citado órgano involucrado en los pre-

sentes hechos, lo que derivó en una atención médica inadecua-

da de V1 y su fallecimiento, remitiendo a esta Comisión Nacio-

nal las constancias con las que se acredite su cumplimiento. 

CUARTA. Se colabore con esta Institución en el inicio e inte-

gración de la averiguación previa derivada de la denuncia que 

con motivo de los presentes hechos, formule esta Comisión 

Nacional ante la Procuraduría General de la República, a fin 

de que en el ámbito de su competencia investigue los mismos 

por tratarse de servidores públicos del fuero federal, y se remi-

ta a este Organismo Nacional, las constancias que le sean soli-

citadas. 
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QUINTA. Se instruya a quien corresponda a efecto de evitar 

trasladar a internos con enfermedades graves a centros peni-

tenciarios que no cuenten con la infraestructura material y 

humana para brindarles atención médica oportuna y adecua-

da, procurando que la pena corporal impuesta en esos casos 

se lleve a cabo en instituciones donde se brinde la atención 

médica respectiva, y se informe de esa circunstancia a la Co-

misión Nacional de los Derechos Humanos. 

SEXTA. Se giren instrucciones a quien corresponda con la fi-

nalidad de que se brinde capacitación continua en materia de 

derechos humanos al personal de los Centros Federales de Re-

adaptación Social, con el objeto de que se garanticen los dere-

chos humanos de los internos, y se les brinde atención médica 

adecuada, remitiendo a este organismo nacional las pruebas 

que acrediten su cumplimiento. 

SÉPTIMA. Se instruya a quien corresponda para que se adop-

ten las medidas pertinentes a efecto de que en lo subsecuente 

se dé cabal cumplimiento a los acuerdos de conciliación que 

se suscriban por este Organismo Nacional dirigidos al Órgano 

Administrativo Desconcentrado Prevención y Readaptación 

Social. 

OCTAVA. Se colabore ampliamente con este organismo consti-

tucional autónomo, en el seguimiento e inscripción de Q1, en 

el Registro Nacional de Víctimas, a efecto de que tenga acceso 

al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral, previsto 

en la Ley General de Víctimas, y se remitan las constancias 

que acrediten su cumplimiento.
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Datos sobresalientes: 

Es muy notorio como el retraso en el envío el expediente clíni-

co del interno tuvo una repercusión de consecuencias fatales. 

Un procedimiento de naturaleza administrativo tuvo esta con-

secuencia en violación d sus derechos fundamentales. Cabe 

destacar que una vez mas e señala la responsabilidad del esta-

do en la población que se encuentra en condición de reclu-

sión, máxime si requiere de un tratamiento médico que re-

quiere de la continuidad adecuada.

RECOMENDACIÓN 47/2015 

(Síntesis del compilador)

EL 9 de abril de 2013 personal de la Dirección General de 

Quejas y Orientación de la CNDH hizo constar mediante acta 

circunstanciada, la llamada del quejoso en favor del agraviado 

o víctima en este expediente, quien envió dos días después el 

escrito de queja a la CNDH.

El 11 de noviembre de noviembre de 2012 a su ingreso al CE-

FERESO 11 a la víctima se le practicó el estudio psicofísico y 

el médico señaló que estaba aparentemente sano y sin lesio-

nes externas, con peso de 66 kilogramos. El 7 de marzo del 

2013 se le volvió a valorar con temperatura elevada y malestar 

general, por lo que se solicitaron exámenes de laboratorio ur-

gentes. Tres días después el 10 de abril se le hospitalizó por 

desnutrición y estado de salud general grave, por lo que el 13 

del mismo mes y año se le externó al Hospital General del Es-
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tado de Sonora y recibió transfusión de sangre, volviendo al 

CEFERESO 11 donde quedo hospitalizado hasta el día 25 e 

que volvió al citado hospital general. Los días 9 y 11 de abril la 

CNDH recibió la queja en el sentido de que el interno se en-

contraba muy enfermo y no contaba con la atención médica 

que requería. El 28 de abril falleció en las instalaciones del 

Hospital General del Estado de Sonora.

“Del análisis lógico jurídico de las evidencias que integran el 

expediente CNDH/3/2013/2926/Q, de conformidad con lo dis-

puesto en el artículo 41, de la Ley de la Comisión Nacional de 

los Derechos Humanos, se cuenta con elementos que permi-

ten acreditar que se vulneraron los derechos humanos de la 

víctima, específicamente a la vida y a la protección a la salud, 

por parte de las autoridades, pues la víctima no fue atendida 

de forma adecuada ante los padecimientos de salud que pre-

sentó.” “en el CEFERESO No. 11, V1 no contó con otra forma 

o vía de tratamiento para sus padecimientos, por el contrario 

se encontró sujeto al arbitrio y manejo de las autoridades ya 

que está a su disposición, siendo aún mayor la responsabili-

dad de ésta para proporcionar un eficaz programa de deten-

ción y control de enfermedades, quedando en total estado de 

indefensión.” Al no contar la víctima con atención específica 

oportuna para el VIH que presentaba, esto le causó la muerte 

y por consecuencia, la CNDH consideró que el derecho a la 

vida también le fue vulnerado. Por ello emitió las siguientes 

recomendaciones a la Comisión Nacional de Seguridad:

PRIMERA. Se instruya a quien corresponda, a efecto de que 

se tomen las medidas necesarias para reparar el daño ocasio-

nado por el fallecimiento de V1, en términos de la Ley General 
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de Víctimas y se envíen a esta Comisión Nacional las constan-

cias con las que se acredite su cumplimiento. SEGUNDA. Se 

giren instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se 

realicen las gestiones administrativas necesarias ante la Direc-

ción General de Administración del Órgano Administrativo 

Desconcentrado Prevención y Readaptación Social y la Oficia-

lía Mayor de la Secretaría de Gobernación, para que se dote a 

la brevedad al CEFERESO 11 de suficiente personal médico 

especializado, así como de equipo, instrumentos y medica-

mentos para el manejo adecuado, oportuno y suficiente para 

cubrir las necesidades de promoción y conservación de la sa-

lud en la población. TERCERA. Se colabore con la Comisión 

de los Derechos Humanos en el inicio de la queja que promue-

va ante el Órgano Interno de Control en el Órgano Administra-

tivo Desconcentrado Prevención y Readaptación Social de la 

Secretaría de Gobernación, en virtud de las consideraciones 

vertidas en esta Recomendación y se remitan a este Organis-

mo Nacional las constancias que sean solicitadas. CUARTA. 

Se colabore con esta Institución Nacional en el inicio de la 

averiguación previa que con motivo de los presentes hechos se 

formule ante la Procuraduría General de la República, en con-

tra de los servidores públicos involucrados en el 30/32 caso, y 

se remitan a este Organismo Protector de derechos humanos, 

las constancias que le sean solicitadas. QUINTA. Se establez-

can programas de capacitación al personal de los Centros Fe-

derales de Readaptación Social, con el objeto de que se atien-

dan de manera integral los casos médicos de urgencia y con 

ello se garantice el irrestricto respeto a los derechos humanos 

de los internos, y se remitan a este Organismo Nacional, las 

pruebas que acrediten su cumplimiento. SEXTA. Se giren ins-

trucciones a quien corresponda a efecto de que se realice su-
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pervisión médica en el CEFERESO 11 para detectar posibles 

casos de enfermedades infectocontagiosas, y una vez identifi-

cados, se adopten las medidas sanitarias requeridas para su 

atención y se remitan las constancias que acrediten su cumpli-

miento. 

Datos sobresalientes: 

De nueva cuenta la falta de un diagnóstico oportuno y adecua-

do gracias a la falta de personal suficiente y capacitado dan 

como resultado la muerte de un interno por sida. Se señala la 

responsabilidad del estado en la población que se encuentra 

en condición de reclusión, como se vio en la recomendación 

del año 2014. También destaca el manejo de la Recomenda-

ción de instrumentos internacionales vinculatorios (como el 

Pacto de San José) e incluso declarativos, como son los rela-

cionados con la atención del VIH y el sida y los derechos hu-

manos, como compromisos del Estado Mexicano para con su 

población para la salvaguarda de los derechos humanos de 

población en condiciones de vulnerabilidad como la que vive 

con VIH o sida dentro de un centro de reclusión.

RECOMENDACIÓN 25/2017 

(Síntesis del compilador) 

Esta recomendación se ocupa de la discriminación de la que 

fue objeto una persona que vive con VIH y que aspiraba a una 

plaza laboral como auxiliar de enfermería en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Y este aspecto es clave, si bien la 
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mayoría de las quejas que se reciben en la CNDH se refieren al 

no surtimiento oportuno de las recetas de medicamentos anti-

rretrovirales, y negativas de acceso a los servicios de salud, 

desplazando en la estadística a las quejas por discriminación, 

también es verdad que la discriminación es una violación gra-

ve a los derechos humanos al nivel de estar prohibida consti-

tucionalmente, ya que, la igualdad es el derecho clave que 

abre o cierra la posibilidad de acceso al resto de los derechos, 

en este caso, el derecho al trabajo en igualdad de oportunida-

des. Esta discriminación, opera de la misma manera como 

opera en otros casos, como detonante de una condición de im-

posibilidad de encontrar las mismas posibilidades de acceso 

que el resto de las personas. 

Conviene citar dos párrafos de la recomendación en que al 

CNDH sigue los criterios de la CrIDH que muestran que, si 

bien la condición de vivir con VIH no es en sí misma una dis-

capacidad, como la discriminación por este motivo es análoga 

a la que experimentan las personas con discapacidad:

“42. Al respecto, la CrIDH ha establecido que la relación entre 

las barreras u obstáculos y la condición de salud de las perso-

nas con VIH o SIDA, justifica el uso del modelo social de la 

discapacidad, y que “la discapacidad no se define exclusiva-

mente por la presencia de una deficiencia física, mental, inte-

lectual o sensorial, sino que se interrelaciona con las barreras 

o limitaciones que socialmente existen para que las personas 

puedan ejercer sus derechos de manera efectiva.”11

“43. La CrIDH ha sostenido que: “El convivir con el VIH no es 

per se una situación de discapacidad. Sin embargo, en algu-
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nas circunstancias, las barreras actitudinales que enfrente 

una persona por convivir con el VIH generan que las circuns-

tancias de su entorno le coloquen en una situación de discapa-

cidad (…) la situación médica de vivir con VIH puede, poten-

cialmente, ser generadora de discapacidad por las barreras 

actitudinales y sociales (…) la determinación de si alguien 

puede considerarse una persona con discapacidad depende de 

su relación con el entorno y no responde únicamente a una lis-

ta de diagnósticos”

Datos sobresalientes: 

En este caso la CNDH se pronunció por primera vez de un 

caso de discriminación laboral por VIH y en particular, en una 

institución de salud, se advierte que el prejuicio que subyace, 

es el más primigenio: el que se basa en el temor infundado a la 

transmisión del virus en el manejo en servicios de salud, en 

este caso, por parte de personal de enfermería.Como todos sa-

bemos, este virus, sólo se trasmite por relaciones sexuales sin 

protección, por transmisión por sangre no segura y en el con-

texto del embarazo cuando no se aplica la profilaxis indicada 

al respecto. De tal suerte que de los cerca de 230 mil casos 

mexicanos de sida acumulados históricamente, menos de diez 

casos se refieren a la transmisión en el contexto de los acciden-

tes de trabajo en los servicios de salud. Sin embargo, en ningu-

na parte del mundo hay registro documentado de un solo caso 

en que el sujeto activo de la infección sea el personal de salud, 

sino solamente al contrario y de manera muy inusitada.

Es de destacar que la CNDH en su pronunciamiento número 

30 en el tema, lo hace por primera vez en materia de discrimi-
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nación en el contexto laboral. Como todos sabemos al CNDH 

cuenta con competencia en esta materia laboral desde la re-

forma constitucional de derechos humanos del año 2011 y la 

reforma a la Ley de la CNDH del año 2012, que da pie a la 

creación de la Sexta Visitaduría General, quien tuvo a su cargo 

la integración del expediente y la elaboración del documento 

recomendatorio que hoy nos ocupa.

Buena parte de los casos que se presentan en este Organismo 

Nacional por parte de personas con VIH se refieren a situacio-

nes de carácter laboral, pero en el ámbito de los empleados de 

la iniciativa provada, por lo que no se sutre la competencia de 

la CNDH para concer, sin embargo se les orienta para qque 

acudan a los órganos y autoridades competentes. En esta oca-

sión, al ser el empleadore, una institución pública, hubo la 

oportunidad de intervenir y la CNDH lo hizo mediante la in-

vestigación del caso, la integración del expediente y el pronun-

ciamiento público, mediante la recomendación.

Esta recomendación, que la autoridad señalada ha recibido 

con ánimo de darle cumplimiento, pone el dedo en la llaga de 

lo que hace falta para corregir estas situaciones estructurales 

y particulares de discriminación a las personas con VIH. En 

particular lo referente a los reglamentos para el reclutamiento 

de personal que deben derogar las pruebas obligatorias de 

VIH para la contratación de personal porque son discrimina-

torias y contrarias a la normatividad vigente.
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Recomendaciones Generales

RECOMENDACIÓN GENERAL N° 3 DE 2002.  

SOBRE MUJERES INTERNAS EN CENTROS  

DE RECLUSIÓN EN LA REPÚBLICA MEXICANA

Dirigida a los C.C. Gobernadores de las entidades federativas, 

Jefe de Gobierno del Distrito Federal, y Secretario de Seguri-

dad Pública Federal.

Síntesis: En cumplimiento del Programa sobre el Sistema Pe-

nitenciario y Centros de Internamiento de esta Comisión Na-

cional, cuyo objetivo es verificar el respeto a los derechos hu-

manos de las personas recluidas, durante los años 2000 y 

2001, se llevaron a cabo visitas de supervisión a 311 centros 

penitenciarios en 24 entidades federativas. En 124 de ellos se 

constató que había población femenil, así como situaciones 

que revelaron diferencias en las condiciones de vida en reclu-

sión entre las mujeres y los varones, así como violaciones a los 

derechos fundamentales de aquéllas. 
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Las condiciones de vida en reclusión de las mujeres y los varo-

nes, al ser injustificadamente distintas, ponen de manifiesto la 

mayor vulnerabilidad que, sólo por razón de género, tienen las 

internas. Esa mayor vulnerabilidad se concreta porque están 

excluidas o, al menos, no cuentan con iguales oportunidades 

que los varones, para acceder a determinados derechos que 

tienen reconocidos. La vulnerabilidad de las mujeres se ex-

tiende a sus hijos que permanecen con ellas en la prisión, pues 

sólo, excepcionalmente, cuentan con los satisfactores adecua-

dos y necesarios para su sano desarrollo.

En efecto, de las evidencias que obran en las actas circunstan-

ciadas de las visitas, se comprobó la existencia de violaciones 

a los derechos de igualdad de las mujeres ante la ley, de la pro-

tección de su salud, de que el Estado provea lo necesario para 

propiciar el respeto a la dignidad y el ejercicio pleno de los de-

rechos de los niños y niñas que permanecen con ellas dentro 

de la prisión, de estar recluidas en lugares diferentes a los de 

los hombres, de realizar las actividades exigidas para su rein-

serción social y de que no se les infieran molestias sin motivo 

legal. Estos derechos están consagrados en los artículos 4º, pá-

rrafos primero, tercero, sexto y séptimo; 18, párrafos primero 

y segundo y 19, párrafo cuarto, de la Constitución Política de 

los Estados Unidos Mexicanos. Con base en lo anterior, el 14 

de febrero de 2002, esta Comisión Nacional emitió la Reco-

mendación General No. 3, dirigida a los gobernadores de las 

entidades federativas, al Jefe de Gobierno del Distrito Federal 

y al Secretario de Seguridad Pública Federal, a efecto de que 

se tomen las medidas necesarias para que las mujeres reclusas 

reciban un trato respetuoso a su dignidad y a su condición fe-

menina, atendiendo sus necesidades de salud, educación, tra-
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bajo productivo y remunerado, en locales totalmente separa-

dos de los que ocupan los varones, y que convivan con internas 

de su misma situación jurídica, sin ningún tipo de someti-

miento entre ellas y con personal de custodia exclusivamente 

femenino; se creen instalaciones y programas de atención 

para las niñas y niños que permanecen con sus madres o sus 

familias en los centros de reclusión del país, y para que las in-

ternas mantengan el contacto necesario con las hijas e hijos 

que viven en el exterior y, se establezcan programas de aten-

ción médica general y especializada a las mujeres en reclu-

sión, así como a los hijos que las acompañan; sin olvidar que 

deben recibirla también los varones reclusos. 

Esta recomendación es la primera dirigida a mejorar las con-

diciones de vida de mujeres en reclusión y solicita todas las 

medidas necesarias para un trato respetuoso y digno a la con-

dición femenina atendiendo necesidades específicas y aspec-

tos relacionados con la convivencia, atiende además las nece-

sidades de niñas y niños hijos de reclusas, se recomienda 

además la creación de programas de atención medica general 

y especializada. a) En relación con las autoridades de salud, 

en particular el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

se han identificado reiterados desabastos de medicamentos, 

como consta en las recomendaciones 4/2003 y 41/2007. Se ad-

vierte que esta autoridad no ha tomado las medidas de no re-

petibilidad eficaces a fin de prevenir que ocurran nuevamente 

los hechos violatorios insuficientes. Más grave aún es el hecho 

de que se repitieron hechos de violación a la confidencialidad 

como se vio en las recomendaciones 25/2005 y 41/2007. b) En 

los centros de reclusión las recomendaciones fueron debido a 

aislamientos injustificados, violaciones a la confidencialidad y 
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deficiencias en los servicios médicos así como pruebas forza-

das. Sin embargo la mayoría de las denuncias son relativa-

mente anteriores. Ha bajado el número de quejas provenien-

tes de estos centros y se ha reportado la implementación de 

medidas a fin de corregir las omisiones señaladas por el Om-

budsman. c) En el caso de los niños y las niñas discriminadas 

por vivir con VIH O Sida, o por tener familiares con esta con-

dición de salud, se advierte que aun con la Recomendación ge-

neral número 8 de la CNDH emitida en 2004, en las escuelas 

todavía ocurren actos de discriminación hacia ellos.

d) La Secretaría de Marina es la única autoridad que no acep-

tó una recomendación de la CNDH en materia de VIH O SIDA, 

la 49/2004. e) En la recomendación 45/2007 dirigida a la Co-

misión de Derechos Humanos del Distrito Federal, se advirtió 

una insuficiente defensa del agraviado, así como desconoci-

miento de la normatividad en materia de VIH O SIDA, además 

de no reconocerle a una ONG su carácter de peticionario. Ade-

más, la Comisión local omitió solicitar la sanción de los servi-

dores públicos responsables.

Datos Sobresalientes. El artículo 4° de la Carta Magna consa-

gra la igualdad ante la ley de los varones y las mujeres. Asimis-

mo, el párrafo 3° del mismo precepto señala que toda persona 

tiene derecho a la protección de la salud, sin que se puedan ha-

cer distinciones entre personas en libertad y personas reclui-

das, lo cual también está contemplado en el párrafo #° del ar-

tículo 1° de la Constitución Federal, en el sentido de prohibir 

cualquier tipo de discriminación. Las condiciones de vida en 

reclusión de las mujeres y los varones, al ser injustificadamen-

te distintas, ponen de manifiesto la mayor vulnerabilidad que, 
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sólo por razón de género, tienen las internas. De las evidencias 

que obran en las actas circunstanciadas de las visitas, se com-

probó la existencia de violaciones a los derechos de igualdad 

de las mujeres ante la ley y de la protección de su salud, entre 

otros. En muy pocos centros, las reclusas cuentan con un gine-

cobstetra que las atienda y en pocos reclusorios existen pro-

gramas permanentes para la salud reproductiva y la detección 

de enfermedades e incluso faltan fármacos para tratar las más 

comunes, además las autoridades sanitarias no les proporcio-

nan información ni orientación acerca de las conductas de 

riesgo para adquirir la infección por el Virus de Inmunodefi-

ciencia Humana (VIH). El personal de salud normalmente no 

está preparado para atender debidamente a las personas que 

viven con VIH, ni las complicaciones de esta situación de sa-

lud. A las internas se les realiza la prueba de detección del VIH 

sin su consentimiento informada (lo cual viola la NOM-010-

SSA2-2010 Para la Prevención y el Control de la Infección por 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana). Además no se respeta 

su confidencialidad; se les aísla de forma discriminatoria; no 

se les realizan los exámenes de laboratorio requeridos, y no se 

les proporcionan tratamientos antirretrovirales para controlar 

la infección por VIH ni se les proporcionan medicamentos 

para prevenir las infecciones oportunistas (como tuberculosis, 

micosis o neumonía). Además no se les brinda información ni 

medios para evitar que transmitan el VIH a sus bebés
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RECOMENDACIÓN GENERAL N° 8/2004. SOBRE  

EL CASO DE LA DISCRIMINACIÓN EN LAS ESCUELAS 

A MENORES PORTADORES DE VIH O QUE  

PADECEN SIDA

El 10 de marzo del 2004 se recibió en esta Comisión Nacional 

el escrito de la organización no gubernamental MEXSIDA, en 

el cual se señalaron casos de discriminación de los menores 

viven con VIH O Sida por parte de autoridades educativas, 

tanto en el ámbito local como en el federal, lo que constituye 

una grave violación a sus derechos humanos. Con motivo de 

los señalamientos expresados en el escrito presentado por 

MEXSIDA y la información aparecida en los medios de comu-

nicación, respecto de expulsiones de menores que padecen 

VIH o Sida, en escuelas tanto del sector público como priva-

do, este Organismo Nacional inició una investigación con el 

objeto de obtener la información necesaria para formular las 

propuestas de acciones y medidas para combatir los actos de 

discriminación y las violaciones a derechos humanos de los 

menores que padecen VIH O Sida en el ámbito escolar. Acredi-

tado que se trataba de un patrón reiterado de violación a los 

derechos de los menores, tales como el derecho a la igualdad, 

a la educación la confidencialidad y privacidad, la legalidad, el 

trato justo y la protección especial que requiere su condición 

de menor; por ello la CNDH emitió una recomendación gene-

ral dirigida al secretario de educación pública de la federación 

y todos los gobernadores de los estados y al jefe de gobierno 

del Distrito Federal. En ella pide las siguientes RECOMEN-

DACIONES PRIMERA: Giren sus instrucciones para que las 

autoridades educativas se abstengan de expulsar, de separar 

de sus estudios o impedir la inscripción a los alumnos que vi-



 recomendAcIones relAcIonAdAs con el vIh y el sIdA 123

van con VIH o con Sida, y establezcan los mecanismos para 

garantizarles el derecho a la educación. SEGUNDA: Giren sus 

instrucciones para que las autoridades educativas guarden la 

confidencialidad respecto de la condición de salud de los me-

nores que vivan con VIH o con Sida, y les brinden los apoyos 

necesarios para que puedan continuar con sus estudios y par-

ticipar en las actividades escolares en condiciones de igual-

dad. TERCERA: Se implementen de manera urgente y en 

coordinación con las autoridades de salud, programas de ca-

pacitación e información sobre VIH o Sida para los servidores 

públicos que conforman el sistema educativo, cuyo objetivo 

sea combatir la ignorancia y desinformación en torno a la en-

fermedad, para evitar prácticas discriminatorias y violatorias 

a los derechos humanos de los menores. CUARTA: Se realicen 

campañas pedagógicas de información dirigidas a niñas, ni-

ños y adolescentes, con el objeto de difundir el respeto a los 

derechos de las personas que viven con VIH O con Sida, así 

como informar a los adolescentes, padres de familia y profe-

sores sobre las formas de prevención del virus.

Datos sobresalientes. En marzo de 2004 se recibió en esta 

Comisión nacional la denuncia de la organización no guber-

namental MEXSIDA, en el cual se señalaron casos de discri-

minación de los menores que viven con VIH o con Sida por 

parte de autoridades educativas, en los ámbitos locales y fede-

ral, lo cual constituye una grave violación de sus derechos hu-

manos.

Esta Comisión Nacional investigó los hechos y constató un 

importante número de reportes en los que las autoridades 

educativas han discriminado a menores que viven con VIH o 
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con Sida. En estos casos las autoridades educativas han reali-

zado acciones violatorias de sus derechos humanos al expul-

sarlos de las escuelas o negarles el servicio educativo por su 

condición de salud, incluso dando a conocer su estado de sa-

lud, generando que los menores y sus padres sean discrimina-

dos y estigmatizados en el ámbito escolar y por la sociedad.

Las autoridades educativas también han violentado por omi-

sión los derechos humanos de estos menores al permitir y to-

lerar la discriminación y estigmatización en el ámbito escolar. 

Esto impacta la manera como los menores se perciben a sí 

mismos y provoca depresión, falta de autoestima y desespera-

ción. Además promueve que se arraiguen mitos en torno del 

VIH y el Sida y quienes viven con esta condición de salud.

Todo Esto viola los siguientes derechos: 

a) El derecho a la igualdad, que prohíbe conductas discrimi-

natorias. b) El derecho a la educación, que establece que todo 

individuo tiene derecho a recibir educación, misma que se ba-

sará en los ´progresos científicos luchará contra la ignorancia 

y sus efectos, los fanatismos y los prejuicios. c) El derecho a la 

legalidad, por lo que no se puede negar la permanencia o el ac-

ceso a la educación por razones arbitrarias.

d) El derecho al trato digno que deben recibir los menores de 

acuerdo con su dignidad humana y su condición de menores. 

e) El derecho a la protección que la condición de menor re-

quiere, según el cual se debe garantizar a niños y niñas la sa-

tisfacción de sus necesidades de alimentación, salud, educa-
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ción para su desarrollo integral, sano esparcimiento lo que 

implica la oportunidad de formarse física, emocional y moral-

mente en condiciones de igualdad. f) El Derecho a la Confi-

dencialidad y a la privacidad, que establece que nadie será ob-

jeto de ingerencias arbitrarias en su vida privada y que las 

autoridades y los particulares no deben revelar ninguna infor-

mación personal a la que hayan tenido acceso (en este caso, 

las condiciones de salud).

RECOMENDACIÓN GENERAL N° 15/2009.  

SOBRE EL DERECHO A LA PROTECCIÓN  

DE LA SALUD

Dirigida a : Señoras y señores Secretarios de Salud, de la De-

fensa Nacional y de Marina; Gobernadores de las Entidades 

Federativas; Jefe de Gobierno del Distrito Federal, y Directo-

res Generales del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-

res del Estado y de Petróleos Mexicanos.

Síntesis: Esta Recomendación fue expedida con base en el 

análisis de las 11, 854 quejas recibidas de enero de 2000 a ene-

ro de 2009, en donde se señala como responsables de viola-

ción al derecho a la protección a la salud, entre otras, al Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), al Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE), a la Secretaría de Salud, al Instituto de Seguridad 

Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), y el 

Hospital de Pemex.
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Este análisis concluyó que hay un incumplimiento generaliza-

do en las obligaciones básicas en cuanto el derecho a la pro-

tección de la salud, por parte de los organismos públicos en-

cargados de proveer este servicio. Los problemas más graves 

al respecto son: Falta de médicos, especialistas y personal de 

enfermería. Falta de infraestructura hospitalaria y de recursos 

materiales, tales como camas, medicamentos e instrumental y 

equipo médico para poder brindar el acceso a la protección de 

la salud (particularmente en zonas rurales). Irregularidades 

en la prestación de la atención médica, tales como trato con-

trario a la dignidad, poco respetuoso y discriminatorio, que 

afectan al bienestar de los pacientes. Asimismo se observó fal-

ta de atención a los pacientes en las áreas de urgencias, la de-

ficiente atención materno-infantil durante el embarazo, parto 

o puerperio, y las intervenciones quirúrgicas negligentes. 

También se observó por parte de los servidores públicos, el re-

iterado incumplimiento del marco jurídico interno e interna-

cional en materia de salud, así como de las normas oficiales 

mexicanas relacionadas con la calidad de los servicios médi-

cos y la capacitación del personal responsable de prestar di-

chos servicios. Es común que los médicos titulares deleguen 

sus responsabilidades en internos de pregrado para atender 

ciertos padecimientos o incluso urgencias médicas, sin el apoyo 

y la supervisión del titular, lo cual aumenta el riesgo de causar 

daños irreparables a la salud de los pacientes, (recomendacio-

nes. 66/2007, 30/2007,61/2008y 5/2009). Recomendaciones: 

PRIMERA: Proponer a la honorable Cámara de Diputados 

del Congreso de la Unión y a las Legislaturas de las Entidades 

Federativas, que se asigne una partida presupuestal suficiente 

al Sector Salud, a fin de que se cuente con los recursos finan-

cieros necesarios para crear la infraestructura material nece-
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saria y de personal, para hacer eficaz el derecho a la protec-

ción a la salud. SEGUNDA: Desarrollar los manuales para 

hacer operativas las políticas públicas de promoción de la sa-

lud y de intervención ante la enfermedad en todas las entidades 

federativas a fin de proporcionar servicios de salud de calidad 

a toda la población, que garanticen el abasto y suministro de 

los medicamentos necesarios para la conservación o el resta-

blecimiento de la condición de salud de los pacientes, así como 

brindar oportuna información para prevenir el mayor número 

de enfermedades. TERCERA: Crear políticas eficientes con 

objeto de apoyar el mejoramiento de las condiciones sani-

tarias del medio ambiente, de control y vigilancia de factores 

nocivos, que propicien el desarrollo satisfactorio de la vida. 

CUARTA: Dictar las medidas pertinentes a efecto de que se ca-

pacite al personal de salud de las instituciones públicas respec-

to de la existencia y observancia que se debe dar a las Normas 

Oficiales Mexicanas y se brinde una atención digna y de cali-

dad, así como un servicio profesional. QUINTA: Elaborar y 

ejecutar programas específicos con la finalidad de proteger a 

grupos vulnerables, en especial a la población indígena, a gru-

pos en extrema pobreza, a menores y adultos mayores, a dis-

capacitados, a enfermos terminales, a personas que viven con 

VIH y a mujeres en estado de gravidez. SEXTA: Tomar las me-

didas adecuadas para brindar el apoyo presupuestal y de in-

fraestructura necesario al Sistema nacional de salud, a fin de 

impulsar las actividades e investigaciones científicas en el 

ramo; asimismo, coadyuvar a las dependencias e instituciones 

competentes para la regulación y control de la transferencia 

de tecnología en el área, para estar en condiciones de brindar 

un óptimo servicio profesional ético. SÉPTIMA: Impulsar las 

actividades e investigaciones necesarias para efectuar los cam-
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bios en los procedimientos para el otorgamiento de los servi-

cios de salud, a fin de garantizar su cumplimiento, como lo es-

tablecen las Normas Oficiales Mexicanas con mecanismos 

eficientes de atención diagnóstico y tratamiento, a fin de dis-

minuir la mortalidad, y la morbilidad materna e infantil. OC-

TAVA: Proporcionar un servicio de consejería o apoyo emo-

cional a toda persona a quien se entregue un resultado VIH 

positivo, con objeto de disminuir el impacto psicológico de la 

notificación en el individuo afectado y favorecer su adapta-

ción a la nueva situación, evitando en todo momento la discri-

minación y mayores repercusiones sociales en la familia.

Datos sobresalientes. Esta Comisión recibió entre los años 

2000 y 2009 11, 854 quejas por violación al derecho a la pro-

tección de la salud, de las cuales 470 se refieren específica-

mente al VIH y al Sida, correspondiendo al 3.96% del total de 

quejas por motivos de salud. En ellas se señalaba como res-

ponsables al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-

dores del Estado (ISSSTE), a la Secretaría de Salud, al Institu-

to de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas (ISSFAM) y 

al Hospital de PEMEX.

Las quejas contra estas instancias son reiterativas y permiten 

observar el incumplimiento de las obligaciones básicas en la 

prestación de los servicios de salud, los cuales no siempre ga-

rantizan la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y 

la calidad.

Lo problemas más graves identificados son: Falta de médicos 

especialistas y personal de enfermería necesarios para cubrir 
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la demanda; la falta de capacitación para elaborar diagnósti-

cos eficientes y otorgar tratamientos adecuados a las enferme-

dades, y la insuficiente supervisión de residentes o pasantes 

por el personal de salud. Asimismo se han encontrado en re-

petidas ocasiones el trato contrario a la dignidad, poco respe-

tuoso; conductas discriminatorias que afectan el bienestar de 

los pacientes; falta de atención en las unidades de urgencias; 

atención de manera irregular; maltrato a los pacientes; inter-

venciones quirúrgicas negligentes; inadecuada prestación del 

servic io médico; deficiente atención materno-infantil durante 

el embarazo o el puerperio además de incumplimiento por 

parte de los servidores públicos del marco jurídico interno e 

internacional en materia de salud, así como de las normas 

mexicanas relacionadas con los servicios médicos y la capaci-

tación del personal responsable de prestar esos servicios.

La protección de la salud es un derecho humano indispensa-

ble para el ejercicio de otros derechos, y debe ser entendido 

como la posibilidad de las personas de disfrutar de una gama 

de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para 

alcanzar el más alto nivel de salud. No se trata sólo del dere-

cho a estar sano, ya que esto entraña dos dimensiones. En la 

primera hay un cúmulo de libertades, como el control de la sa-

lud, y la libertad sexual y genésica; por otro lado está el dere-

cho a exigir un sistema capaz de proteger y velar ´por el resta-

blecimiento de la salud.

Es relevante señalar la tesis sustentada por el Pleno de la Su-

prema Corte de Justicia de la Nación, (foja 1212, TOMO IX, 

ABRIL DE 1999 del Semanario Judicial de la Federación y su 

Gaceta, novena época), titulada: “Salud. El derecho a su pro-



130 rIcArdo hernández forcAdA

tección, que como garantía, individual consagra el artículo 4° 

Constitucional, comprende la recepción de medicamentos bá-

sicos para el tratamiento de las enfermedades y su suministro 

por las dependencias y entidades que prestan los servicios res-

pectivos” De donde se desprende que:

“La recepción de los medicamentos básicos para el tratamiento 

de una enfermedad, como parte integrante del servicio básico de 

salud, consistente en la atención médica, que en su actividad 

curativa significa el proporcionar un tratamiento oportuno al 

enfermo, lo que incluye, desde luego, la aplicación de los medi-

camentos básicos correspondientes conforme al cuadro básico 

de insumos del sector salud, sin que contradiga a lo anterior el 

que los medicamentos sean recientemente descubiertos y que 

existan otra enfermedades que merezcan igual o mayor aten-

ción por parte del sector salud, pues éstas son cuestiones aje-

nas al derecho del individuo de recibir los medicamentos bási-

cos para el tratamiento de su enfermedad, como parte 

integrante del derecho a la protección de loa salud, que se en-

cuentra consagrado como garantía individual y del deber de 

proporcionar por parte de las dependencias y entidades que 

prestan los servicios respectivos”.

Para esta Comisión Nacional, la prestación indebida del servi-

cio de salud, implica una violación al derecho que toda perso-

na tiene a la prolongación y el mejoramiento de su calidad de 

vida; a la conservación y el disfrute de condiciones de salud, a 

la preservación, conservación, mejoramiento y restauración 

de la salud, y al disfrute de servicios de salud y de asistencia 

social que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades 

de la población. 
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De los puntos recomendatorios dos que se refieren específica-

mente al VIH y al Sida:

Quinta. Elaborar y ejecutar programas específicos, con la fina-

lidad de proteger a grupos vulnerables, en especial a la pobla-

ción indígena, a grupos en extrema pobreza, a menores y adul-

tos mayores, a discapacitados, a enfermos terminales, a 

enfermos de VIH y a mujeres en estado de gravidez.

Octava. Proporcionar un servicio de consejería o apoyo emo-

cional a toda persona a quien se entregue un resultado VIH 

positivo, con objeto de disminuir el impacto psicológico de la 

notificación en el individuo afectado y favorecer su adapta-

ción a la nueva situación, evitando en todo momento la discri-

minación y mayores repercusiones sociales en la familia.

Cabe mencionar el Informe Especial de la Comisión Nacio-

nal de los Derechos Humanos sobre los Hospitales Psi-

quiátricos que dependen del Gobierno Federal y los Esta-

dos de la República Mexicana, del año 2013, que contiene 

algunas menciones al caso de los internos en este tipo de insti-

tuciones y viven con el VIH: Que en el hospital de Sonora, se 

niega la atención psiquiátrica a las personas que además de su 

padecimiento mental, viven con VIH/SIDA. Que la esta exclu-

sión de los servicios de atención psiquiátrica a los pacientes 

que padecen VIH/SIDA, , constituye un trato discriminatorio 

que viola los derechos humanos a la igualdad y a la protección 

de la salud, consagrados en los artículos 1, párrafo quinto, y 4, 

párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Estados Uni-

dos Mexicanos.
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Señala irregularidades en el registro de pacientes y en el con-

sentimiento informado; falta de personal médico; deficiencias 

en la prestación del servicio; equipo y abasto de medicamen-

tos; insuficiente personal de seguridad; falta de capacitación 

en materia de derechos humanos; inexistente clasificación de 

los pacientes; ausencia de modificaciones y adaptaciones para 

el desplazamiento de personas con discapacidad física; así 

como negativa de servicio a las personas que viven con VIH/

SIDA, restringen el acceso a la protección de la salud y gene-

ran actos contrarios a la dignidad (ver anexo 4), en contra de 

las personas que padecen dichas afecciones de salud. Por lo 

que pide garantizar el servicio de atención psiquiátrica a los 

pacientes con padecimientos o discapacidad mental que viven 

con VIH/SIDA.



[133]

Conclusiones

Después de analizar las recomendaciones emitidas por la 

CNDH acerca de las personas que viven con VIH o con Sida, 

se pueden observar patrones de conducta violatorios de los 

derechos humanos, que se reiteran en distintos ámbitos: La 

discriminación hacia estas personas se da, desde el Sistema 

Nacional de Salud, hasta las escuelas públicas y privadas pa-

sando por los centros de reclusión, el ejército y la marina, en-

tre otros.

Lo que tienen en común dichos actos discriminatorios es que 

se manifiestan excluyendo a las personas con VIH, por ejem-

plo, en las escuelas, que expulsan sin razón a los niños y niñas 

que viven con VIH o con Sida o que tienen algún familiar con 

esta condición de salud. Además “Las autoridades educativas 

también han violentado por omisión los derechos humanos de 

los menores que padecen VIH/SIDA, al permitir y tolerar la 

discriminación, estigmatización y los prejuicios en el ámbito 

escolar, tanto en instituciones públicas como privadas, por 

parte de alumnos y padres de familia. Esto impacta a los me-
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nores en la manera en que se perciben a sí mismos, y provoca 

en algunos casos depresión, falta de autoestima y desespera-

ción. Esta omisión de las autoridades permite que se arrai-

guen en la sociedad mitos en torno al VIH, al Sida y a las per-

sonas que viven con estas condiciones de salud”. 

Igualmente se excluye a las personas en los centros peniten-

ciarios, donde se les priva de participar en las actividades que 

realizan los otros reclusos y se les separa y aísla en celdas 

apartadas de las demás, “las autoridades sanitarias no les pro-

porcionan información ni orientación acerca de las conductas 

de riesgo para adquirir la infección por el VIH, y, en el caso de 

las mujeres privadas de su libertad, de transmitirla a sus hijos 

durante el embarazo, el parto y la lactancia. Además, el perso-

nal de salud es insuficiente y no está preparado para atender a 

las personas que viven con el VIH. Además, hacen a internas e 

internos la prueba de detección sin su consentimiento infor-

mado; no se respeta la confidencialidad; se les aísla en forma 

discriminatoria; no se les realizan los exámenes de laboratorio 

requeridos ni se proporcionan los medicamentos antirretrovi-

rales ni los que previenen las infecciones oportunistas”. 

En el caso de los militares, hasta el año 2007 se daba de baja 

del servicio a quien resultara positivo a las pruebas de VIH o 

viviera con Sida, lo cual también es una forma extrema de ex-

clusión, ya que no sólo se les privaba de su forma de manuten-

ción sino del servicio de salud del ISSFAM, y por lo tanto de 

los tratamientos necesarios para controlar su situación de sa-

lud. Además, el Poder Judicial Federal resolvió una serie de 

amparos en revisión promovidos por militares y marinos que 

vivían con VIH, en los que se planteó la inconstitucionalidad 
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de la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas 

Armadas Mexicanas (ISSFAM), tanto de la abrogada como de 

la vigente; asimismo, el pleno de la Suprema Corte de Justicia 

de la Nación resolvió que la causa legal de retiro por inutilidad 

prevista en la Ley del ISSFAM, basada exclusivamente en la 

seropositividad a los anticuerpos contra el virus de la inmuno-

deficiencia humana (VIH), es contraria al artículo 1o. consti-

tucional. “Se estimó que el legislador a través de dicha causa 

legal de retiro ha perseguido como finalidad constitucional-

mente válida la eficacia de las fuerzas armadas, así como la 

protección de la integridad de sus miembros y de terceras per-

sonas; sin embargo, se estableció que dicha regulación impli-

ca una diferenciación legal entre los integrantes de las Fuer-

zas Armadas Mexicanas contraria a las garantías de igualdad 

y de no discriminación por razón de salud” . En un amparo la 

Suprema Corte de Justicia de la Nación resolvió que “El retiro 

del activo por detección del VIH y la consecuente cesación de 

los servicios médicos, extensiva a sus familiares contagiados, 

debe resolverse conforme al marco regulatorio de los dere-

chos a la no discriminación y a la dignidad de las personas, a 

la salud, a la permanencia en el empleo y de los derechos de 

los niños” . Además la Jurisprudencia del Pleno de la Suprema 

Corte de Justicia, de diciembre de 2007 apunta: “El Artículo 

226, Segunda Categoría, Fracción 45, de la Ley del Instituto 

Relativo, que prevé la causa legal de retiro por inutilidad basa-

da en la seropositividad a los anticuerpos contra el VIH, viola 

el Artículo Primero de la Constitución”. 

También en el Sistema Nacional de Salud se les excluye, por 

omisión, al no brindarles los tratamientos indispensables para 

controlar al VIH y se viola el derecho a la protección a la salud. 
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“De las quejas recibidas en esta Comisión Nacional se des-

prenden diversas irregularidades en la prestación de la aten-

ción médica, como un trato contrario a la dignidad, poco res-

petuoso y, en algunos casos, conductas discriminatorias que 

afectan el bienestar de los pacientes; la falta de atención en las 

unidades de urgencias; la atención de manera irregular; el 

maltrato a los pacientes; las intervenciones quirúrgicas negli-

gentes; la inadecuada prestación del servicio médico, y la defi-

ciente atención materno-infantil durante el embarazo o el 

puerperio” . Por ello es de particular importancia que se respe-

te el derecho a la protección de la salud, ya que en las situacio-

nes descritas en las quejas contra el Sistema Nacional de Sa-

lud, abundan las situaciones de desabasto de medicamentos 

antirretrovirales (ARV) y el maltrato y negativa de atención en 

los servicios públicos de salud, de hecho el IMSS ha recibido 

dos recomendaciones de esta Comisión Nacional por desabas-

to (Recomendación 41/2005 y Recomendación 004/2003).

En todos estos casos se viola el derecho a la igualdad y a una 

vida digna, y a los derechos humanos en general, dada la in-

terdependencia que existe entre ellos. Por lo tanto, se requiere 

que la población en general, pero particularmente los servido-

res públicos, y en especial, aquellos que asisten o tienen con-

tacto con las personas que viven con VIH o con Sida, sean ca-

pacitados acerca de los derechos humanos.

Dado que la discriminación contra las personas que viven con 

VIH frecuentemente está basada en prejuicios acerca de la se-

xualidad y particularmente, contra los homosexuales, las per-

sonas “trans” y quienes ejercen el trabajo sexual (mujeres y va-

rones), es importante poner el énfasis en la educación sexual 
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basada en evidencias científicas, y el respeto a los derechos se-

xuales y reproductivos en general, y de los grupos menciona-

dos, en particular.

Apegarse a la normatividad en lo que se refiere, no sólo al VIH 

y el Sida, sino a transfusiones, tomando en cuenta las precau-

ciones universales en el manejo de la sangre y los hemoderiva-

dos, con el fin de protegerse de otras infecciones como pueden 

ser las hepatitis B y C, tal como consta en la Recomendación 

042/2009, dirigida al Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Respetar el derecho a la privacidad es una cuestión clave para 

que quienes vivan con VIH o con Sida no sean objeto de estig-

ma y discriminación. El consentimiento informado también 

es un derecho de toda persona, con VIH o no. Nadie puede ser 

objeto de pruebas de VIH, ya sea tomadas de manera clandes-

tina (como en algunos empleos) o forzada, como existía en las 

fuerzas armadas. 

Es de destacar que la CNDH en su pronunciamiento número 

30 sobre el tema, la Recomendación 25/2017, lo hace por pri-

mera vez en materia de discriminación en el contexto laboral. 

Como todos sabemos al CNDH cuenta con competencia en 

esta materia laboral desde la reforma constitucional de dere-

chos humanos del año 2011 y la reforma a la Ley de la CNDH 

del año 2012, que da pie a la creación de la Sexta Visitaduría 

General, quien tuvo a su cargo la integración del expediente y 

la elaboración del documento recomendatorio.

Buena parte de los casos que se presentan en este Organismo 

Nacional por parte de personas con VIH se refieren a situacio-
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nes de carácter laboral, pero en el ámbito de los empleados de 

la iniciativa privada, por lo que no se surte la competencia de 

la CNDH para conocer, sin embargo se les orienta para que 

acudan a los órganos y autoridades competentes. En esta oca-

sión, al ser el empleador, una institución pública, hubo la 

oportunidad de intervenir y la CNDH lo hizo mediante la in-

vestigación del caso, la integración del expediente y el pronun-

ciamiento público, mediante la recomendación.

Esta recomendación ataca directamente la discriminación de 

la que fue objeto una persona que vive con VIH y que aspiraba 

a una plaza laboral como auxiliar de enfermería en el Institu-

to Mexicano del Seguro Social. Y este aspecto es clave, si bien 

la mayoría de las quejas que se reciben en la CNDH se refieren 

al no surtimiento oportuno de las recetas de medicamentos 

antirretrovirales, y negativas de acceso a los servicios de sa-

lud, desplazando en la estadística a las quejas por discrimina-

ción, también es verdad que la discriminación es una viola-

ción grave a los derechos humanos al nivel de estar prohibida 

constitucionalmente, ya que, la igualdad es el derecho clave 

que abre o cierra la posibilidad de acceso al resto de los dere-

chos, en este caso, el derecho al trabajo en igualdad de oportu-

nidades. Esta discriminación, opera de la misma manera 

como opera en otros casos, como detonante de una condición 

de imposibilidad de encontrar las mismas posibilidades de ac-

ceso que el resto de las personas.

En resumen: La información y difusión que promuevan el res-

peto a los derechos humanos, contemplados en la Constitu-

ción Política de los Estados Unidos Mexicanos, principiando 

por el más fundamental de todos, el derecho a la vida, y otros 
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tan importantes como el derecho a la igualdad, la no discrimi-

nación y la protección de la salud; los Tratados Internaciona-

les de los que México forma parte; la Ley General de Salud; y 

las 39 Normas Oficiales Mexicanas que abordan la cuestión 

del VIH, en particular la NOM-010-SSA2-2010 Para la Preven-

ción y el Control de la Infección por Virus de la Inmunodefi-

ciencia Humana; y la Norma Oficial Mexicana NOM-253-

SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus 

componentes con fines terapéuticos, permitirán que las perso-

nas que viven con VIH o con Sida, sigan siendo parte activa y 

fructífera de la sociedad en que vivimos, sin ser objeto de es-

tigma o discriminación de ninguna especie. 
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